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INTRODUCCIÓN 
 
1. LA CIRUGÍA REFRACTIVA 
 
La cirugía refractiva comprende una variada gama de procedimientos 
quirúrgicos que se han ido desarrollando a lo largo del tiempo en la búsqueda de 
técnicas cada vez más precisas para la modificación del poder dióptrico del ojo, 
con el fin de corregir los defectos refractivos y la dependencia de lentes de 
contacto o gafas.  
 
Una correcta exploración preoperatoria es fundamental para escoger el 
mejor procedimiento en cada caso particular, así como saber cuales son las 
expectativas del paciente, para alcanzar un resultado satisfactorio tras el 
procedimiento; actividades laborales, deportivas, circunstancias sociales, 
antecedentes médicos, edad, etc., van a condicionar estos resultados1. 
 
Aunque algunas han quedando obsoletas, vamos a describir brevemente las 
mismas, tanto las iniciales como las que en la actualidad se están realizando, ya 
que algunas han sido precursoras de otras. Se pueden dividir en tres grandes 
grupos, básicamente; dos de ellos son los procedimientos extraoculares -técnicas 
esclerales y corneales- y el tercero son los procedimientos intraoculares. 
 
1.1 Técnicas esclerales 
 
Estas técnicas surgen con el fin de corregir la presbicia y su objetivo es 
modificar la tensión zonular mediante el debilitamiento de la esclera supraciliar. 
Son dos métodos los que básicamente se han utilizado con este fin:  
 
- Uno es la Esclerotomía Ciliar Anterior (ACE) que consiste en la 
realización de un mínimo de ocho incisiones en la esclera a la altura del cuerpo 
ciliar para conseguir su expansión. La efectividad de sus resultados es muy 
variable y parece que sólo a corto plazo, pudiendo incluso resultar peligroso, lo 
que ha obligado a suspender algún estudio prospectivo por sus efectos adversos2. 
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- El segundo es la cirugía de Expansión Escleral mediante colocación de 
bandas. Éstas se comportan como una endoprótesis que, al traccionar de la 
esclerótica, consiguen expandir el espacio que hay entre el cuerpo ciliar y el 
ecuador del cristalino. Sus resultados, aunque tampoco son efectivos a largo 
plazo, parece que han mejorado en cuanto a seguridad, aunque no se ha podido 
demostrar que la mejora en agudeza visual cercana temporal se deba a la 
recuperación de la acomodación, si no más bien a una pseudoacomodación, al 
inducir una miopización por un desplazamiento anterior del cristalino3,4. 
 
1.2 Técnicas intraoculares 
 
La introducción de la lentes intraoculares en la cirugía de cataratas permitió 
que esta cirugía ampliara el segmento de cirugía refractiva a procedimientos que, 
hasta entonces, se limitaban a la extracción del cristalino esclerosado. De igual 
forma, aparecieron otros tipos de lentes que no precisaban de cirugía de cristalino 
(lentes fáquicas) y técnicas que combinaban procedimientos sobre el cristalino y 
sobre la córnea (bioptics). 
 
1.2.1 Procedimientos cristalinianos  
Estos procedimientos, en la actualidad, están indicados cuando no existen 
otras alternativas refractivas para el paciente -paquimetría inferior al límite de 
seguridad, córneas demasiado planas, defectos de refracción extremos, edad, etc.-,  
o bien cuando presenten patología cristaliniana acompañante5,6. Están descritos 
los riegos propios de la cirugía intraocular, como son la endoftalmitis infecciosa, 
el desprendimientos de retina o la hemorragia coroidea7,8,9, pero son una 
alternativa, hoy en día, gracias a que la industria dispone de lentes intraoculares 
(LIO) con un amplio rango de dioptrías y diseños ópticos, permitiendo tratar 
miopía, hipermetropía, astigmatismo y presbicia.  
Los modelos de LIO disponibles en la actualidad son, básicamente, de cuatro 
tipos:  
 
- las lentes monofocales, diseñadas para corregir miopía e hipermetropía y 
sin prestaciones para la visión intermedia/cercana 
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- las lentes multifocales, que tienen la ventaja de permitir al paciente 
mantener una buena visión para distancias lejos/cerca/intermedio. 
- las lentes acomodativas, con la misma prestación que las anteriores, 
aunque por un mecanismo diferente, por el que gracias a una óptica biconvexa y 
unos hápticos con bisagra, le confieren la capacidad, teórica, de realizar un 
movimiento anteroposterior para la acomodación. 
- las lentes tóricas, diseñadas para corregir astigmatismo, que pueden 
combinarse con los modelos anteriores. 
- las lentes fotoajustables, que mediante la luz consiguen modificar su forma 
y se utilizan tanto para miopía, hipermetropía y astigmatismo.  
 
El criterio de elección de la lente debe ser consensuado entre médico y 
paciente, buscando las expectativas visuales que este último tiene, la dependencia 
o no del uso de ayudas ópticas que puede precisar tras la elección de la LIO a 
implantar y las características de la exploración del ojo a intervenir. 
 
1.2.2 Lentes fáquicas 
Este tipo de lente se empezó a implantar hace más de seis décadas10, aunque 
ha sido con la llegada de la cirugía microincisional y los materiales y diseños 
actuales, cuando se ha incrementado de forma considerable su uso para la 
corrección de las ametropías, abarcando un mayor rango de tratamientos que la 
cirugía refractiva corneal. Existen varios tipos de lentes fáquicas (LIOF) 
dependiendo de su posición:   
- lentes de apoyo angular, para corregir miopía entre -4D y -20 dioptrías (D)  
e hipermetropía de +2D a +10D. Se han diseñado modelos plegables para su 
introducción con una mínima incisión e incluso modelos con asas y óptica 
plegable por separado, consiguiendo mejorar el mayor inconveniente de este tipo 
de LIOF, que es la ovalización pupilar11, con óptimos resultados refractivos12.  
- lentes de fijación iridiana, para miopías entre -3D y -23.5D,  
hipermetropía de +3D a +12D, y astigmatismo. Inicialmente fueron diseñadas 
para ser implantadas en ojos seudofáquicos y que, con modificaciones de su 
diseño, actualmente tienen abovedada su cara posterior para evitar contacto con el 
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cristalino y facilitar el flujo del humor acuoso. Los buenos resultados en alta 
miopía en cuanto a predictibilidad y eficacia13 han animado a su utilización 
también en miopía moderada, encontrándose buena predictibilidad14. Su 
indicación para la corrección del astigmatismo también consigue resultados 
destacables según estudios multicéntricos15 y no tanto para la hipermetropía, que 
tiene indicaciones relativas16. 
- lentes de apoyo en surco ciliar, para corregir miopía entre -3D y -25D e 
hipermetropía entre +2.5D y +21.5D.  Según los modelos, su cara posterior 
cóncava le permite estar abovedada sobre la cápsula anterior, para no rozarla, o 
bien otros modelos, sin fijación ciliar y sin ejercer presión sobre las estructuras 
ciliares, se sostienen en la cámara posterior, flotando por delante de la cápsula 
anterior. Sus resultados, en cuanto a predictibilidad en alta miopía, inicialmente 
fueron  variables17,18, aunque actualmente los nuevos modelos han mejorado estos 
resultados19.  
Además de los riesgos propios, ya mencionados, de la cirugía intraocular, 
estas técnicas conllevan una serie de riesgos propios asociados, como la inducción 
de astigmatismo residual relacionado con las incisiones amplias, una menor 
predictibilidad refractiva que con el láser excimer, problemas asociados a cámaras 
estrechas, como en el caso de la hipermetropía, como son el cierre angular, 
ovalización pupilar y alteraciones endoteliales20-23. 
 
1.2.3 Bioptics y cirugía refractiva ajustada 
El término bioptics fue acuñado a finales de los noventa por Zaldívar para 
describir la técnica que combinaba del implante de una LIOF de cámara posterior 
y cirugía con láser excimer en un segundo tiempo. Está indicada para el 
tratamiento de la miopía extrema y para corregir astigmatismo residual24.  
 
La cirugía refractiva ajustable (CRA) fue descrita por Güell y es una 
modificación de la anterior, que consiste el crear un colgajo corneal antes de 
introducir la LIOF de anclaje en iris y posteriormente realizar el tratamiento con 
láser excimer25. Los valores tratados con bioptics oscilan entre -18.75D y -35D y   
entre -16D y -23D con CRA.  
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1.3 Técnicas corneales 
 
Dado que el 60% del poder dióptrico total del ojo depende de la superficie  
anterior de la córnea y de la interfase aire-lágrima, de ahí el interés que ha 
suscitado el intento de modificar su estado original26.  
 
Los procedimientos queratorrefractivos actuales afectan al estroma corneal 
y modifican el poder dióptrico de la córnea alterando su radio de curvatura, bien 
aumentándolo, como en el caso de la miopía, aplanándola, o bien disminuyendo 
su radio de curvatura, como en el caso de la hipermetropía, consiguiendo 
incurvarla. Básicamente se dividen en dos grandes grupos dependiendo de si se 
sustrae o no tejido.  
 
1.3.1 Técnicas no sustractivas-no aditivas 
La técnicas no sustractivas-no aditivas, a su vez, se dividen en métodos 
incisionales y métodos térmicos. Se realizan mediante cortes radiales o 
perpendiculares en la córnea para relajarla y aplanarla (cirugía incisional), o 
mediante aplicación de calor para incurvarla (cirugía térmica). 
 
1.3.1.1 Técnica incisional 
Las primeras intervenciones se remontan a finales del S. XIX con la 
realización de las primeras técnicas incisionales que llevó a cabo Hjalmar Schiotz 
en 1885. 
 
Ya en la primera mitad del S. XX los procedimientos se limitaban a realizar 
incisiones corneales en el intento de reducir el astigmatismo27. Fue en las décadas 
de los treinta y cuarenta del siglo pasado cuando Sato, oftalmólogo japonés, se dio 
cuenta que al hacer cortes radiales en la córnea se reducía su curvatura y la miopía 
disminuía28. Posteriormente fue intentando mejorar esta técnica mediante 
incisiones anteriores y posteriores, aunque las múltiples incisiones en el endotelio 
desencadenaban una descompensación corneal29. 
 
En la década de los setenta, Fyodorov30, en la Unión Soviética, perfeccionó 
la técnica con el refinamiento de los cortes radiales de la superficie externa de la 
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córnea. De esta manera nació la Queratotomía radial (RK), en la que, mediante 
incisiones radiales al 85-95% de profundidad de la córnea y manteniendo libre un 
área central, se debilita la córnea periférica y paracentral, consiguiendo así 
aplanarla en el centro. En función de su profundidad y del número de incisiones, 
se consigue el efecto refractivo deseado.  
 
Pero esta técnica, con el tiempo, ha perdido interés, debido a la escasa 
reproducibilidad y predictibilidad que tiene y a la inestabilidad refractiva, 
describiéndose una progresión en el aplanamiento corneal, lo que lleva a una 
hipermetropización en muchos casos31-33.  
 
La cirugía incisional para la corrección del astigmatismo o Queratotomía 
Astigmática (AK) es un procedimiento mediante el cual, al realizar incisiones 
tangenciales -o en T- siguiendo una dirección recta o arqueada y perpendiculares 
al eje más curvo de la córnea, se aplana dicho eje, mientras que el eje 
perpendicular se incurva. Esto es debido al fenómeno de acoplamiento34 y es por 
ello que se consiga reducir el astigmatismo, teniendo en cuenta la edad, el número 
de incisiones, la distancia al eje visual, la longitud y profundidad de éstas.  
 
El índice de acoplamiento es el grado de aplanamiento del meridiano donde 
se realiza la incisión, dividido por el incurvamiento del meridiano contrario, que 
cuando es igual a 1, no modifica el equivalente esférico (EE). Si es positivo (>1) 
se produce una hipermetropización. Las incisiones tangenciales rectas y largas 
generan un acoplamiento positivo y una mayor tendencia a la hipermetropía que 
las arqueadas y cortas34. 
 
Actualmente es un procedimiento que se sigue realizando en cirugía de 
cataratas para corregir el astigmatismo residual35,36.  
 
1.3.1.2 Termoqueratoplastia 
Antes de introducirse el procedimiento por láser para la corrección de la 
hipermetropía, ésta se trataba mediante calor. La energía térmica provoca una 
contracción del colágeno corneal aumentando la curvatura central y aplanando la 
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córnea periférica si se aplica en zona paracentral o en la periférica. Existen tres 
técnicas:  
 
- La Termoqueratoplastia intraestromal radial se realiza con un cauterio 
retráctil, a una profundidad estromal del 95% y siguiendo líneas radiales. Es una 
técnica poco predecible y es frecuente la regresión refractiva37-39.  
 
- La Termoqueratoplastia láser se utilizó en los años noventa y está basada 
en el laser infrarrojo en estado sólido, como el láser holmio, aplicándose con un 
patrón también radial intraestromal periférico mediante dispositivo portátil o 
mediante un sistema de emisión de haz de hendidura26. 
 
- La Termoqueratoplastia conductiva consiste en un procedimiento no 
ablativo realizado mediante una sonda que emite ondas de radiofrecuencia en el 
estroma profundo de la medioperiferia corneal, mediante un patrón de círculos 
concéntricos de entre 6-8mm, con un número de aplicaciones predeterminadas, 
dependiendo del efecto refractivo a conseguir. Pero resultados tanto en 
termoqueratoplastia láser como en termoqueratoplastia conductiva manifiestan 
baja predictibilidad y estabilidad refractiva40-43.  
 
1.3.2. Técnicas aditivas 
Con las técnicas aditivas se añade nuevo tejido (Queratomileusis y 
Epiqueratofaquia) o dispositivos44 (implantes intracorneales) en el estroma 
corneal. 
 
1.3.2.1  Queratomileusis 
Fue Barraquer45 en los años sesenta quien ideó la técnica de la 
Queratomileusis46,47, aunque no fue hasta 1980 cuando Swinger48 la realizó por 
primera vez en Estados Unidos. Esta consistía en la extracción de un lentículo 
estromal completo mediante un microqueratomo, que posteriormente se congelaba 
y se tallaba con un torno mecánico, bien en la zona central, bien en la periférica, 
dependiendo del efecto refractivo deseado. Posteriormente de recolocaba en el 
lecho estromal residual y se suturaba. De esta manera se modificaba la curvatura 
corneal y la potencia refractiva. Pero esta técnica conllevaba complicaciones49,50 
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tales como pérdida de lentículo, astigmatismo irregular, defectos de 
reepitelización, ectasias y perforaciones de cámara anterior. 
 
1.3.2.2 Epiqueratofaquia 
Con la Epiqueratofaquia, introducida por Kaufman, Werblin y Klyce a 
finales de los setenta y principio de los ochenta, se pretendieron resolver los 
problemas que conllevaba la queratomileusis. Consistía en tallar, igualmente, un 
lentículo corneal, pero en este caso de una córnea donante, previa desepitelización 
del ojo receptor, quedando conservada las capa de Bowman y el estroma51-54, con 
la ventaja de poder corregir mayores defectos refractivos en miopía que la 
queratomileusis y de poder revertir el procedimiento. Pero la escasa seguridad y 
predictibilidad de los resultados refractivos55-57, así como la dificultad en la 
reepitelización del lentículo y la necrosis del mismo, llevaron a su abandono. 
 
1.3.2.3 Implantes intraestromales 
Una técnica actual consiste en el implante de dispositivos en el espesor del 
estroma corneal, bien con el fin de corregir defectos refractivos elevados, o para la 
corrección de la presbicia. 
 
- El implante de diferentes dispositivos semicirculares (ICRS es el acrónimo 
en inglés), como los Intacs y anillos de Ferrara,  para la corrección de ametropías 
consiste en introducir en la medioperiferia del espesor estromal segmentos de 
anillos que aplanan la córnea, previa creación de un túnel de forma manual o 
mediante láser de femtosegundo. Aunque no todos surten el mismo efecto de 
aplanación, la ventaja que presentan es la reversibilidad del procedimiento, 
extrayendo el segmento o reemplazándolo para ajustar los resultados, que se 
consiguen mediante el ajuste de los grados de arco (150º) y el grosor del mismo. 
A mayor grosor, más elevada es la corrección. Los resultados en miopía alcanzan 
resultados similares58 a los conseguidos inicialmente con la Queratectomía 
fotorrefractiva (PRK) y la Queratomileusis in situ con láser excimer (LASIK). En 
cuanto al queratocono, su uso para la corrección de la miopía y astigmatismo que 
origina esta patología, permite mejorar la visión funcional en aquellos pacientes 
que no consiguen mejoría con gafa o lentes de contacto. Sus resultados alcanzan 
mejoras de la agudeza visual sin corrección (AVsc) de forma significativa, aunque 
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la mayoría precisan, posteriormente, corrección óptica para alcanzar la mejor 
agudeza visual59,60. Otro uso de los anillos es el tratamiento de la ectasia corneal 
post-LASIK, en la que se ha visto una mejora de la AVsc y una disminución de la 
miopía a corto y a largo plazo y sin progresión de la ectasia61,62.  
 
- Implantes aloplásticos: Estos dispositivos permiten la restauración de la 
visión cercana mediante un efecto estenopéico. Mediante la creación de un 
colgajo corneal de 200 µm de espesor o de un bolsillo de unos milímetros 
mediante láser de femtosegundo, se coloca el implante centrado en la pupila del 
ojo no dominante, que al tener forma circular y con una apertura central, consigue 
aumentar la profundidad de foco sin modificar la potencia refractiva corneal. Se 
han descrito algunas complicaciones63,64 relacionadas como necrosis estromal, 
opacificación epitelial y estromal, descentramientos, vascularización, etc. Existen 
otros dispositivos no estenopéicos para la corrección de la visión cercana e 
intermedia, de implantación en ojo no dominante y con una leve repercusión en la 
visión de lejos, con resultados satisfactorios65. 
 
1.3.3. Técnicas sustractivas 
Con las técnicas sustractivas se elimina parte de tejido estromal, como en el 
caso de la Queratectomía automatizada lamelar (ALK) y los procedimientos 
basados en láser excimer (PRK, LASIK, Queratectomía subepitelial asistida por 
láser excimer –LASEK-, Epipolis-LASIK). 
 
1.3.3.1  Queratectomía automatizada lamelar (ALK) 
La precursora del láser excimer es la Queratectomía automatizada lamelar 
(ALK), que consiste en realizar la extracción de un lentículo estromal mediante 
microqueratomo automático, previa creación de un colgajo lamelar plano 
incompleto, que queda sujeto por una bisagra y que se reposiciona sobre el lecho 
estromal residual. Indicada básicamente para la corrección de la miopía alta, no 
está exenta de complicaciones66.67 como la falta de predictibilidad, el 
astigmatismo irregular y el retardo en la recuperación visual. Su indicación en 
hipermetropía se desestimó debido a los resultados refractivos68 poco precisos, 
describiéndose casos de miopización, inestabilidad y ectasia corneal. 
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1.3.3.2  Procedimientos basados en láser excimer 
Estos procedimientos se basan en la modificación de la curvatura corneal 
mediante distintas técnicas realizadas con láser excimer. Abarcan dos grandes 
grupos, aquellos que se realizan sobre el estroma corneal anterior (PRK, LASEK y 
Epipolis-LASIK) y aquellos que se realizan en el estroma corneal medio (LASIK) 
mediante la creación de un colgajo laminar de forma mecánica, con un 
microqueratomo, o mediante láser de femtosegundo. Estos procedimientos serán 
detallados más adelante, ya que son el objeto de esta tesis. 
 
2. PROPIEDADES Y COMPORTAMIENTO DE LA CÓRNEA 
 
2.1 Anatomía corneal 
 
El desarrollo embrionario de la córnea se produce por la transformación del 
ectodermo inducida por la vesícula cristaliniana; por la vacuolización del 
mesénquima, entre el ectodermo superficial y la cara anterior del iris y cristalino, 
se forma la cámara anterior, y parte de ese mesénquima dará lugar a la capa 
Bowman, el estroma corneal, membrana de Descemet y endotelio, mientras que el 
ectodermo es responsable de la formación del epitelio. 
 
La córnea consta de una cara anterior de morfología elipsoidal, convexa y 
con un radio de curvatura mayor que en la cara posterior, cuya morfología es 
circular, cóncava. Está constituida por un tejido conectivo avascular69 y 
transparente70  que actúa como barrera ante agentes externos al ojo y se nutre por 
el aporte de glucosa del humor acuoso y del oxígeno procedente de la película 
lacrimal y de los vasos sanguíneos limbares en su periferia71. Es la zona del 
organismo más ricamente inervada y sensible, cuyo origen procede de la rama 
nasociliar de la primera rama del nervio trigémino (rama oftálmica), entrando en 
el estroma de forma radial y organizándose en una disposición plexiforme, que a 
veces puede atravesar la capa de Bowman, creando un plexo por debajo de la 
membrana basal del epitelio72, que juega un importante papel en la homeostasis de 
la película lacrimal. 
 
 
	   13 
En la edad adulta tiene un diámetro horizontal de 11 a 12 mm y un diámetro 
vertical de 1 mm menos73, y un espesor aproximado de 500 micras de promedio 
en su centro, engrosándose a medida que se acerca a la periferia hasta más de 700 
µm. Su morfología es prolata, es decir, que su radio de curvatura natural es menor 
en el centro que en la periferia, lo que le confiere la condición de asfericidad a su 
sistema óptico. Cuenta con un poder refractivo de 40 a 44D –dos tercios de poder 
refractivo total del ojo- en contacto con la película lacrimal, y su índice de 
refracción disminuye de 1401 en la superficie anterior a 1373 en la posterior74.  
 
Estructuralmente la córnea se dispone en cinco capas75: epitelio, capa de 
Bowman, estroma, membrana de Descemet y endotelio, cuya uniformidad y 
regularidad son las responsables de la capacidad de transmisión y refracción de la 
luz. 
 
El Epitelio es la capa externa de la córnea, tiene un grosor de 50-60 µm, y 
está en contacto con la película lacrimal; consta de cinco a seis capas 
estratificadas de células escamosas, intermedias y basales, unidas entre sí por 
desmosomas y hemidesmosomas, y su morfología varía de más altas a más 
aplanadas a medida que se sitúan más cerca de la superficie, donde tienen 
microvilli y micropliegues para una mejor estabilización de la película lacrimal. 
Las uniones entre sus células son tan fuertes que le confieren gran estabilidad y su 
entramado impide el paso de fluido al estroma corneal, creando además una 
barrera ante infecciones y mostrando también una fuerte resistencia a la abrasión 
del párpado y una gran capacidad de cicatrización. El epitelio cuenta con una 
membrana basal, donde se realiza la renovación celular en el área próxima al 
limbo corneal76, en dirección a la superficie y de forma centrípeta. La lámina 
basal une el epitelio a la capa de Bowman mediante microfibrillas  de colágeno 
tipo VI y VII. 
 
La capa de Bowman es una capa de fibrillas de colágeno tipo I, III, V y VI, 
ordenadas al azar y de 8 a 12 µm de espesor. Su unión con el estroma es 
imperceptible, al contrario que con la membrana basal del epitelio, donde existe 
una clara demarcación. No tiene una función crítica en la fisiología corneal77, 
dada la amplia experiencia en ablación de superficie con láser excimer, donde se 
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elimina la capa de Bowman y parte del estroma anterior, aunque ha sido motivo 
de controversia en cuanto a una mayor predisposición a la alteración de las 
propiedades biomecánicas de la córnea sin esta capa; sin embargo, parece que su 
influencia en la alteración de la misma es nula77,78, por lo que no juega un papel 
en los cambios biomecánicos inducidos por los procedimientos de ablación de 
superficie. 
 
El Estroma corneal es la capa de mayor grosor, con unas 400 a 550 µm en el 
centro y hasta 700 µm en la periferia, lo que representa el 90% del espesor total de 
la córnea79. Está compuesto por una estructura de fibras de colágeno de tipo I y V 
y proteoglicanos, en un entramado tal, que le confiere la cualidad de ser 
transparente y ser responsable de garantizar estabilidad en el índice de refracción 
y de una mínima dispersión de la luz. Está organizado entre 200 y 250 lamelas 
paralelas a la superficie, de manera que las fibras de colágeno mantienen una 
misma dirección en cada una de ellas; pero las lamelas se disponen de forma 
oblicua entre sí, con una tendencia horizontal o vertical; concretamente, las 
lamelas más anteriores tienen un curso transversal, mientras que las del estroma 
posterior llevan un orden ortogonal y más paralelo80. Esto le confiere al estroma 
anterior mayor fuerza tensil que al posterior81 y además se le considera el 
responsable del mantenimiento de la curvatura corneal a las 100 y 120 µm más 
anteriores82. 
 
Es, por tanto, el contenido en colágeno y su disposición, que contienen tanto 
la capa de Bowman como el estroma corneal, el que mantiene la fuerza tensil de la 
córnea, formando un entramado flexible pero a la vez con gran resistencia a la 
tracción.  
 
Entre las lamelas se encuentras fibroblastos modificados de forma estrellada 
y quiescentes llamados queratocitos83,84 (23.000 células/mm3) que ocupan entre 
un 9-17%  del volumen del estroma83, y cuya finalidad es la de ayudar a mantener 
la estructura mediante la síntesis de la matriz extracelular compuesta por colágeno 
(I y V) y proteoglicanos, principalmente keratán sulfato en el estroma posterior, 
que es más hidrofílico, y dermatán sulfato más presente en el estroma anterior y 
menos hidrofílico85. 
	   15 
Los queratocitos, por sus cualidades enzimáticas, permiten la correcta 
organización del material sintetizado, pero también son los encargados de 
restaurar el tejido dañado, emigrando hacia la zona de lesión86,87 ante cualquier 
agresión que sufra la córnea, por lo que juegan un papel principal en la respuesta 
de cicatrización ante cirugía con láser excimer88. Además contienen altas 
expresiones de proteínas específicas (ALDH1 y transcetolasa) que representan un 
25-30% de las proteínas solubles celulares, que pudieran ser responsable de 
mantener una mínima dispersión de la luz en los queratocitos y de la transparencia 
corneal89. 
 
La transparencia y la fuerza tensil del entramado estromal guarda una 
estrecha relación con su estado de hidratación (controlada de forma fisiológica por 
el epitelio y el endotelio), que es de aproximadamente 3.5g H2O/g en la córnea 
sana, pero aumenta de forma lineal conforme aumenta su grosor. Su tendencia 
inherente es absorber agua y su presión de absorción es inversamente 
proporcional al grosor corneal90. 
 
La membrana de Descemet80 se encuentra entre el estroma y el endotelio, 
siendo una capa muy delgada de entre 8 y 12 µm de espesor, que es la membrana 
basal del endotelio. 
 
El Endotelio es la capa más profunda y está en contacto con el humor 
acuoso en su cara posterior80. Es un tapiz celular monocapa, en mosaico y de 
morfología hexagonal, con un grosor de 5-6 µm y con un promedio en la edad 
adulta de entre 3.000-3.500 células/mm2, . Su densidad de población disminuye a 
lo largo de la vida, alcanzando una pérdida del 0.6% de densidad central por año 
en córneas normales91; así, al no tener capacidad de repoblación celular, la pérdida 
de población se compensa mediante la hiperplasia de las células adyacentes.  
 
Parte de su función es su acción deturgescente, contribuyendo a la 
transparencia corneal mediante el control de la hidratación corneal92, que en 
condiciones normales es de un 78%. Alteraciones del endotelio favorecen una 
mayor absorción de líquido del estroma en dirección posterior-anterior, aunque en 
menor medida en el estroma anterior debido a la diferencia de gradiente de 
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difusión osmótico causado por los proteoglicanos93,94, keratán sulfato y dermatán 
sulfato,  presentes según los diferentes grados de profundidad estromal, lo que 
incrementa su espesor y provoca una opacificación corneal debido a una mayor 
dispersión de la luz y una disminución del índice de refracción95. 
 
Por lo tanto, una correcta integridad de la estructura corneal en sus 
diferentes capas y una correcta hidratación -alrededor del 78%- controlada por el 
endotelio, el epitelio y la bomba Na++ K+ ATPasa-96, permiten que mantenga una 
adecuada funcionalidad como medio óptico, considerando que la transmisión de la 
luz a través de la córnea se estima por encima del 90% en el espectro visible, con 
una mínima dispersión en córneas sanas97. 
 
2.2 Propiedades biomecánicas: histéresis y resistencia corneal 
 
La rigidez ocular es un parámetro que expresa las propiedades elásticas del 
globo ocular. Descrita en 1937 por Friedenwald98 como “la medida de resistencia 
que el ojo ejerce a fuerzas de distensión”, desarrolló una fórmula de cálculo.  
 
Las características de un cuerpo elástico determinan su capacidad para la 
deformación; este comportamiento se mide mediante el módulo de elasticidad o 
módulo de Young, teniendo en cuenta la dirección en que se ejerza una fuerza 
sobre ese cuerpo. Su cálculo es el resultado de un cociente entre una fuerza (masa 
por unidad de superficie) y una deformidad (en unidades de longitud), siendo, el 
mismo, directamente proporcional a la rigidez del material. Algunos materiales 
mantienen una relación lineal entre tensión y deformación y la misma deformidad 
con independencia de la dirección en que la fuerza sea aplicada, pero materiales 
no homogéneos no siguen ese comportamiento. La córnea se comporta en este 
sentido como un material elástico no lineal, de manera que el módulo de Young se 
incrementa con el aumento de la tensión de su estructura99,100 y varía según la 
dirección y el área en que se aplique la fuerza (es mayor sobre la zona central y 
paracentral y sobre el limbo corneal), estando en relación directa con la presión 
intraocular101,102 (PIO) según modelos predictivos, aunque no se ha podido 
calcular con precisión cual es su valor in vivo.  
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El coeficiente de elasticidad, expresado mediante el módulo de Young, la 
fuerza tensil, y la fuerza de rotura del tejido, se incrementa con la edad100. 
 
Pero la córnea no es mecánicamente inerte. Dada sus propiedades 
viscoelásticas como tejido biológico blando, le confiere una capacidad de 
respuesta biomecánica distinta de los materiales puramente elásticos. La histéresis 
corneal (HC), como propiedad viscoelástica, es el indicador de la capacidad de 
amortiguación de la córnea, de absorber y disipar energía103. El fenómeno, 
descubierto en el campo de la electromagnética, se define como “la propiedad de 
aquellos sistemas físicos que no reaccionan de manera inmediata cuando se aplica 
una fuerza sobre ellos, sino que reaccionan lentamente, incluso no llegan a volver 
al estado normal que tenían previo a la deformación” (James Alfred Ewin 1890). 
Aplicado a la biomecánica de la córnea, significa que la relación fuerza-
deformidad no es igual cuando la córnea es deformada que cuando vuelve a su 
estado previo. La córnea sufre una elongación tiempo-dependiente cuando es 
sometida a una tensión sostenida en el tiempo, al contrario que cuando se la 
somete a una tensión por tiempo limitado, durante el cual es capaz de mantenerse 
relajada sin variar su longitud.  
 
Otra característica importante de la córnea es que, debido a la disposición de 
las lamelas del estroma, es capaz de mantener  una resistencia al deslizamiento de 
las lamelas subyacentes80.  
 
Como se ha explicado, el mantenimiento de la estructura de la córnea se 
alcanza a expensas de la composición y de la disposición de su material, sobre 
todo a nivel del estroma corneal, confiriéndole estas propiedades biomecánicas 
que la dotan de una memoria, en base a la cual, su tendencia es volver a su estado 
original, lo que es determinante en los diferentes procedimientos 
queratorrefractivos en términos de predictibilidad, eficacia y seguridad104. 
 
2.3 Estudio preoperatorio de la córnea sospechosa 
 
El estudio preoperatorio de la córnea es vital ante el planteamiento de una 
cirugía con láser excimer, y el cribado en la selección de los pacientes que pueden 
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ser candidatos a cirugía, se realiza mediante un estudio preoperatorio exhaustivo 
del ojo, del grosor corneal central (GCC) y de la topografía corneal, para la 
detección de algunas alteraciones cornales, ya que los cambios biomecánicos que 
éste inflige, podrían acelerar la progresión de alteraciones de la córnea que pueden 
inducir una pérdida de sus propiedades y favorecer cambios progresivos de su 
curvatura, que pudieran derivar, incluso, en pérdida de agudeza visual grave105. 
 
Además, el estudio de la curvatura de la córnea -que en una curvatura 
normal mostraría una córnea asférica y un astigmatismo regular- nos ayuda a 
elegir qué tipo de procedimiento es más adecuado, ya que se ha observado que en 
las córneas extremadamente planas o curvas existe un mayor riesgo de obtener 
colgajos inadecuados tras el corte con microqueratomo mecánico en cirugía 
LASIK. Así, para queratometrías < 40D existe mayor riesgo de realizar colgajos 
libres o de menor tamaño, y para queratometrías > 48D existe mayor riesgo de 
realizar ojales en el colgajo, además de una pérdida de calidad visual en 
queratometrías extremas de  < 34D o  > 50D106. 
 
Por otro lado, el estudio de paquimetría es un excelente indicador de la 
salud corneal y de diferentes alteraciones en la detección de los casos de alto 
riesgo, susceptibles de bajos resultados refractivos y el potencial debilitamiento 
progresivo de la córnea tras la ablación del tejido107. Se ha sugerido que entre un 
1% y 6% de los pacientes miopes sometidos a cirugía refractiva, son sospechosos 
o presentan alguna forma de ectasia corneal108,109. Es vital, por tanto, descartar 
aquellos candidatos que presenten ectasia110, como son el queratocono –el más 
común-, la degeneración marginal pelúcida o el queratoglobo, y de formas 
subclínicas de ectasias corneales que pudiera desarrollar inestabilidad 
biomecánica después de la cirugía, como el queratocono “forme fruste”111, una 
forma subclínica del queratocono con propensión a desarrollar ectasia, y que en la 
cara anterior de la córnea no manifiesta grandes anormalidades ni alteraciones del 
GCC, pero sí en la posterior112. No hay que olvidar que también se han sugerido 
otros factores de riesgo, como la edad, la alta miopía, un GCC por debajo del 
límite de seguridad, los múltiples retratamientos y un lecho estromal residual 
insuficiente tras ablación para el desarrollo de ectasia113. Y por último, es preciso 
detectar aquellos casos que pudieran no manifestar alteraciones, o alguna poco 
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significativa preoperatoriamente, como se han descritos en múltiples estudios114-
118, y detectar falsos positivos, definidos como sospechosos de queratocono, como 
sucede en córneas con alteraciones de la superficie debido al uso de lentillas119, 
distrofias de la membrana basal o variaciones raras de la normalidad120 que 
podrían ser buenos candidatos para cirugía sustractiva corneal. 
 
2.3.1. Grosor corneal central  
El grosor corneal central es, entre la población, un rasgo cuantitativo de 
distribución normal, que se estima en un promedio de 536±31 micras, según 
Doughty y colaboradores121 en un metaanálisis realizado sobre una población de 
14.000 individuos. Algunos estudios sugieren una variabilidad condicionada por 
factores herediatrios122-125  y raciales126-130, pero se han detectado córneas con 
GCC anormales en población con enfermedades que afectan al tejido conectivo131-
133 y en malformaciones del segmento anterior134, siendo un hallazgo clínico 
importante, sobre todo en pacientes con córneas muy delgadas. Múltiples 
estudios135-137 también refuerzan la relación entre un mayor riesgo de progresión 
de la hipertensión ocular y un GCC bajo y la no relación entre errores de 
refracción y GCC138-141. 
 
El queratocono, en relación al GCC, está ligado a un adelgazamiento 
progresivo del estroma corneal110,142 y la protrusión de la córnea. Está asociado a 
múltiples enfermedades del tejido conectivo y otras enfermedades congénitas142, 
aunque no se conoce con exactitud el mecanismo fisiopatológico que lo provoca; 
la apoptosis de queratocitos -responsables de la formación de la matriz estromal- o 
la liberación de enzimas degradativas de los queratocitos, pudieran ser las causas 
de una pérdida de matriz extracelular, originando esta degeneración 
corneal107,143,144, que está asociada a una disminución de la histéresis y del factor 
de resistencia corneal145-147. Este adelgazamiento de la córnea es más pronunciado 
en el ápex142, produciendo un incurvamiento de la misma, lo que induce una 
miopización y la aparición de astigmatismo, describiéndose, en estadios 
avanzados, casos de cicatrización de la capa de Bowman e incluso rotura de la 
membrana de Descemet y el consecuente hidrops142. 
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En la topografía se pueden observar distintos patrones; Rasheed y 
colaboradores148 han descrito diez patrones basados en el mapa de curvatura, con 
el fin de identificar córneas patológicas y no candidatas a cirugía. Los patrones del 
queratocono típico110 son variados y mostrarían alguna de las siguientes 
características: una córnea delgada con bajo o alto astigmatismo, un patrón en 
“pinza de cangrejo”, una asimetría inferior-superior con o sin desviación de ejes 
entre hemimeridianos, o un patrón mixto, aunque clásicamente se observa una 
curvatura temporal inferior más pronunciada y una curvatura central 
correspondiente a un astigmatismo asimétrico149, con una queratometría central de 
más de 47D, con diferencia de más de 1D entre ambos ojos y más de 1.4D entre la 
curvatura corneal inferior y la superior, así como un eje radial del astigmatismo de 
más de 21º 150. El mapa paquimétrico indica la localización y el valor del punto de 
mayor adelgazamiento corneal151. 
 
Respecto a la seguridad, cuando hablamos de ablaciones corneales y GCC, 
se precisa de un cálculo preoperatorio estimado de la pérdida de tejido. Es 
aceptado de forma universal, como límites de seguridad en LASIK, un GCC 
preoperatorio ≥ 490-500 µm152-154, un GCC postoperatorio ≥ 400 µm118,155,156, así 
como un lecho estromal residual ≥ 250 µm, aunque no hay fijado un lecho 
estromal que evite el riesgo de ectasia157 y algunos autores consideran el margen 
de seguridad a partir de 300 µm158-160,  estimándose su incidencia entre un 0.04% 
y un 0.6%, según las series publicadas156. 
 
2.3.2 Topografía y Tomografía corneal 
Hoy en día disponemos de distintos dispositivos para el estudio de la 
córnea, como la topografía, basada en los discos de Plácido, y la tomografía, entre 
las que se encuentran variaciones como la fotografía con cámara Scheimpflug, el 
barrido de haz de hendidura, la ecografía de alta frecuencia o la tomografía de 
coherencia óptica161. Estos dispositivos obtienen una imagen corneal a partir de la 
cual crean un mapa de colores e indican la potencia y/o la elevación corneal, datos 
relevantes a la hora de programar el procedimiento quirúrgico. 
 
La topografía y tomografía corneal pueden representar un mapa de 
elevación tanto de su superficie anterior como posterior, medir su grosor central y 
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periférico, así como calcular el poder dióptrico en cada punto de la misma con una 
gran sensibilidad, aunque cada una emplea diferencias técnicas161 que son motivo 
de discrepancias a la hora de determinar qué pruebas preoperatorias son el gold 
estándar en cirugía refractiva.  
 
Inicialmente, la topografía, basada en los discos de Plácido, se propuso 
como el método más sensible para detectar los cambios precoces de la cara 
anterior secundarios a las alteraciones ectásicas149,162, cuyos índices tienen una 
alta sensibilidad y especificidad para la detección del queratocono163,164. Este 
dispositivo muestra una escala de colores fríos para las córneas planas y bajas 
dioptrías, hasta cálidos para las más curvas y altas dioptrías, y otra escala 
(absoluta, normalizada o relativa y ajustable) para los mapas de curvatura axial, 
tangencial y refractivo, y de elevación anterior165. 
 
Tiene el inconveniente de recrear, únicamente, el mapa de la superficie 
anterior, aunque algunos estudios han arrojado resultados predictivos óptimos en 
la detección de formas subclínicas de ectasia106,162.  Además, permite realizar el 
screening del ojo seco, al permitir valorar la película lacrimal, un dato relevante 
también para los resultados en cirugía LASIK166-168. 
 
Mientras que la topografía es el método clásico para la visualización de la 
superficie corneal, la tomografía, una técnica más actual, representa un mapa 
tridimensional anterior y posterior de la misma y un mapa paquimétrico, lo que le 
conferiría una mayor sensibilidad para la detección precoz de formas subclínicas 
de ectasia, antes de que se produzcan cambios en la curvatura de la superficie 
corneal anterior112,117. Como hemos comentado, hay excepciones en el screening 
topográfico que manifiestan mapas de curvatura similares a la ectasia, como 
sucede en córneas con alteraciones de la superficie debido al uso de lentillas119, 
distrofias de la membrana basal o variaciones raras de la normalidad120, que no 
representan una verdadera alteración ectática. En estos casos, frente a la 
topografía, el análisis tomográfico aumentaría su especificidad169. 
 
Están comercializados varios tomógrafos que utilizan distinta tecnología 
basados  en diferentes sistemas170: 
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- Haz de hendidura asociado a discos de Plácido (Orbscan® II). Después de 
proyectar un disco de Plácido hace un barrido con dos hendiduras de luz. En total 
proyecta 40 hendiduras de luz a 45º en 5 cm de centro corneal y analiza más de 
9000 puntos de su superficie. Obtiene la relación entre cara anterior y posterior de 
la córnea, mapa de elevación y paquimetría, profundidad de la cámara anterior y 
tamaño pupilar, aunque no obtiene mapas de aberrometría. 
- Sistema Scheimpflug asociado o no a discos de Plácido (Pentacam®, 
Galilei® II, Sirius®). El Pentacam® se basa en una cámara rotatoria Scheimpflug, 
que gira de 0 a 180ª, y obtiene imágenes tridimensionales del segmento anterior 
de 50 secciones meridionales y 25.000 puntos de elevación la superficie anterior 
como posterior, puntos de curvatura, paquimetría y mapa aberrométrico. El 
sistema Sirius® dispone de dos cámaras, una central y otra Scheimpflug, rota hasta 
180º,  con medidas en cada línea del diámetro corneal completo, por lo que 
obtiene 360º de exploración. Alcanza una medición de 35.000 puntos de elevación 
en superficie anterior y 30.000 en cara posterior, obteniendo mapa de curvatura, 
de elevación, paquimetría y de aberrometría. El sistema Galilei® obtiene hasta 
22.000 puntos del segmento anterior del ojo y también muestra mapa de curvatura 
anterior y posterior, paquimétrico y aberrométrico. 
- Tomografía de Coherencia Óptica (Omni®). Este sistema cuenta con el 
sistema de discos de Plácido con la tomografía de coherencia óptica (OCT) 
obtenidos por dos dispositivos integrados en un sistema informático, que facilita 
todos los datos topográficos, además de un detallado estudio paquimétrico 
obtenido por OCT. 
 
Ambas tecnologías, topografía y tomografía,  coexisten hoy en día en la 
práctica clínica para el completo y seguro cribado preoperatorio con el fin, no solo 
de detectar los casos de ectasia, sino de caracterizar cada córnea con respecto a la 
susceptibilidad de sufrir futuras alteraciones biomecánicas y ectasia post-LASIK. 
 
2.3.3 Modelos predictivos 
A pesar de que las modificaciones en los cálculos de los algoritmos de 
ablación y el desarrollo de plataformas láser, más avanzadas y precisas, han 
mejorado la predictibilidad tanto en LASIK como en PRK, existe un componente 
de respuesta individual no controlado que, en algunos casos, se manifiesta en una 
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inestabilidad mecánica o una predisposición a una respuesta de cicatrización 
anómala que desencadena complicaciones graves, como la ectasia155 o el haze 
severo171. Con el fin de encontrar predictores que pudieran facilitar el rastreo 
preoperatorio de posibles sujetos susceptibles, se han desarrollado sistemas de 
detección precoz de posible ectasia postquirúrgicas.  
 
Randleman y colaboradores172 diseñaron el Ectasia Risk Scoring System 
(ERSS), un sistema de cribado de riesgo de ectasia preoperatorio, en el que 
incluyeron topografía corneal basada en discos de Plácido, GCC, nivel de 
corrección, lecho estromal residual y edad del paciente, en base a un estudio 
retrospectivos de casos-controles, donde topografía y edad fueron las variables 
predictivas más significativas para el desarrollo de ectasia postquirúrgica. Este 
modelo ha suscitado controversia en cuanto a su sensibilidad, ya que se han 
reportado casos de ectasia corneal post-LASIK con bajo o nulo riesgo 
preoperatorio114-118. No obstante, fue validado posteriormente por un segundo 
estudio173, encontrando ciertas limitaciones en cuanto a la sensibilidad, con un 8% 
de falsos negativos.  
 
Posteriormente, Chan y colaboradores114 revisaron 36 casos de ectasia post-
LASIK en un estudio retrospectivo de validación del ERSS, comparado con 50 
ojos del grupo control,  encontrando un 25% con bajo riesgo de ectasia, un 19% 
con riesgo moderado y un 56% con riesgo alto. El mayor factor de riesgo fue la 
topografía –un 69% presentaban alteraciones- y confirmaba que la escala diseñada 
por Randleman173 obviaba una cantidad significativa de pacientes con riesgo 
ectasia.  
 
Dados los estudios115-117 que concuerdan con estos hallazgos en cuanto a 
casos de ectasia post-LASIK en ausencia de factores de riesgo, se ha mantenido el 
interés por determinar otros factores que hasta hoy no han sido tenidos en cuenta. 
 
Basándose en el debilitamiento progresivo de la fuerza tensil en el 60% más 
profundo del estroma corneal81,174 y el papel que juega el impacto añadido que la 
ablación induce sobre éste, Santhiago y colaboradores175, han incorporado un 
nuevo predictor del riego de ectasia postquirúrgica que se basa en el cálculo del 
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porcentaje de tejido alterado (PTA), como principal factor de riesgo.  
 
Según sus estudios, este indicador tendría una mayor predictibilidad que 
sólo el cálculo de lecho estromal residual, debido al impacto biomecánico 
inducido tras LASIK, que por un lado altera las lamelas anteriores de la córnea al 
crear el colgajo, no volviendo a recuperar la resistencia que ésta mantenía 
preoperatoriamente, y por otro, altera las lamelas centrales tras la ablación176.  
Estos cambios vienen condicionados por la relación entre el grosor corneal central 
(GCC), el espesor del flap (EF) y la profundidad de ablación (PA)177, desarrollado 
en la siguiente fórmula: 
 
PTA = (EF + PA)/GCC 
 
En su estudio retrospectivo de casos-controles175 con seguimiento a 3 años, 
incluyeron un grupo de 30 ojos que desarrollaron ectasia tras LASIK para el 
tratamiento de la miopía y astigmatismo miópico (grupo ectasia), y lo compararon 
con un grupo de 174 ojos que no desarrollaron ectasia tras LASIK para el 
tratamiento de la miopía y astigmatismo miópico (grupo control), con topografía 
basada en discos de Plácido rigurosamente normal en el preoperatorio en ambos 
grupos. Se observó que el PTA era significativamente mayor en el grupo ectasia 
frente al grupo control. En el grupo ectasia, el mayor factor de riesgo lo 
presentaba el PTA ≥ 40%, seguido de la edad, el lecho estromal residual ≤ 300 
µm, el ERSS ≥ 3, el ERSS ≥ 4, el GCC preoperatorio ≤ 510 µm y miopía ≥ 8D. El 
análisis de regresión mostró que el PTA ≥ 40% y el lecho estromal residual ≤300 
µm se mantuvieron como variables significativamente independientes, no así el 
resto de variables, que no se mostraron significativamente independientes como 
predictoras de riesgo de ectasia. Concluyeron que el PTA (PTA= (EF + PA)/ 
GCC), correlaciona de forma significativa con el riesgo de ectasia, ante sujetos 
con topografía preoperatoria no sospechosa.  
 
Una publicación posterior de los mismos autores178 confirmó que un 
porcentaje de alto valor –PTA por encima del 40%- se asocia de forma 
significativa al desarrollo de ectasia corneal, aunque no hubiera un patrón 
topográfico preoperatorio sospechoso, por encima de la edad o el estroma residual 
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de forma individual, e incluso, por encima de las variables que componen su 
fórmula por separado, siendo menor del 40% el valor de PTA necesario para 
aquellos ojos que sí presentan cambios en la topografía, para predecir la ectasia 
post-LASIK. La prevalencia de PTA en los casos de ectasia de este estudio, con 
mayor Odds ratio, quedaría por encima de todas la variables anteriores y le 
conferiría un mayor valor predictivo. 
 
3. CIRUGÍA REFRACTIVA LÁSER 
 
3.1 Láser excimer 
 
La incorporación del láser excimer ha supuesto un cambio revolucionario en 
el avance de la cirugía refractiva, consiguiendo tratamientos más precisos y 
predecibles.  
 
La palabra láser es el acrónimo en inglés de “amplificación de la luz por 
emisión estimulada de radiación” y se desarrolló en 1960179. Por el fenómeno de 
relajación atómica, que se produce al volver un átomo a su nivel de energía inicial 
después de haber sido excitado, se genera un fotón con un nivel de energía igual a 
dicha energía diferencial, y es a este fenómeno al que se debe la emisión de luz.  
 
La emisión de fotones provocada por la llegada de otros fotones de igual 
energía que la del átomo diana desexcitado, crea una radiación monocromática, 
coherente y colimada, es decir, de una única longitud de onda, en una misma fase 
y con los haces de luz en paralelo180. Pues bien, los láseres se fundamentan 
precisamente en este fenómeno, consiguiendo estimular de forma continua a los 
electrones, produciendo una emisión de fotones constante,  pudiendo situarse su 
radiación en cualquier región del espectro radioeléctrico, dependiendo de la 
materia estimulada y de nivel de energía que se libera (nivel de radiación). 
 
Todos los láseres precisan de un medio activo -que variará en función del 
tipo-, de un sistema de excitación y de un amplificador de la radiación que emite. 
Este último permite, mediante superficies reflectantes, que el láser salga fuera de 
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dispositivo enfocado en una haz unidireccional y que incida sobre un punto de 
pequeño tamaño con gran precisión. 
 
Son cuatro los fenómenos a tener en cuenta en relación a la córnea y la 
radiación láser: reflexión, dispersión, transmisión y absorción, aunque los dos 
últimos son los que tienen mayor relevancia sobre las interacciones en la córnea. 
La transmisión alcanza su máximo nivel para longitudes de onda de 400 a 1600 
nm y la absorción en longitudes de onda por debajo de 350 nm.  
 
De esta última se derivan, asimismo, otros tres efectos: el fotodisrruptivo, el 
fototérmico y el fotoquímico181. Pues bien, es sobre la fotoablación que produce el 
efecto fotoquímico sobre la que se basa concretamente la cirugía con láser 
excimer (la palabra excimer es el acrónimo en inglés de “excited dimer”) porque, 
por su longitud de onda corta, consigue un alcance de ajuste micrométrico a una 
profundidad predeterminada.  
 
Se basa, igualmente, en esta emisión de luz, en el espectro de la luz 
ultravioleta, por la mezcla de un gas y un halógeno; concretamente emplea una 
mezcla de gas argón y flúor, ya que no afecta al tejido adyacente, no tiene efectos 
térmicos, su superficie de impacto es muy regular y no tiene actividad 
mutágena182; además utiliza un tercer gas, el gas helio -que es un gas inerte- para 
transmitir la energía generada. 
 
Mediante descargas eléctricas intensas, los átomos de argón y flúor pasan a 
un nivel de energía mayor, se excitan y forman una molécula inestable, un dímero, 
que al regresar a su estado estable emite fotones de alta energía con una longitud 
de onda de 193 nm, el ideal para alcanzar la máxima eficiencia de ablación y los 
mínimos efectos térmicos colaterales en el tejido corneal adyacente183. A esta 
longitud de onda y en una escala de tiempo de nanosegundos184 se produce el 
fenómeno de fotodisrupción del estroma por la rotura de las uniones moleculares 
del tejido185,186, produciendo fragmentos volátiles y gases que son expelidos a 
gran velocidad (2000 m/seg). La eliminación del tejido de la superficie de la 
córnea se realiza en una extensión exacta al diámetro del haz de luz proyectado. 
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Los primeros láseres excimer se comercializaron en la década de los 
ochenta, siendo Trokel y colaboradores183,187 los primeros en aportar resultados en 
ablación de tejido corneal no humano, y continuaron experimentándose a lo largo 
de esta década, encontrando los primeros resultados en tejido humano en 1988188, 
pero fue a partir de los años noventa cuando esta técnica se popularizó para el 
tratamiento de las diferentes ametropías189,190. 
 
Los láseres excimer cuentan con una serie de parámetros de los cuales 
depende su efecto fotoablativo o los efectos sobre el tejido adyacente, como son la 
duración del pulso (10-20 nseg), su frecuencia (10-400Hz), la energía que libera 
(10-250 mJ), la fluencia (120-250 mJ/cm2) y la tasa de ablación (0.25-0.6 micras), 
siendo esta última, por pulso y para un determinado flujo, mayor en el epitelio 
corneal que en el estroma y menor en la capa de Bowman que en las anteriores 
capas191. 
 
Existen diferentes tipos de láser en función del sistema de liberación del haz 
de luz. Cronológicamente los primeros láseres utilizados fueron los siguientes: 
 
- de haz amplio, que tienen un sistema de barrido rápido y son menos 
propensos al descentrado de la ablación, pero tienen el inconveniente de que son 
menos precisos en la homogeneidad de la superficie tratada; se han descrito casos 
de islotes centrales192 debido a la onda de choque tan importante que generan193 y 
además no permiten tratamientos personalizados ni pueden corregir defectos 
refractivos complejos. 
 
- de haz de hendidura, que controlan el ancho del haz de láser181, 
estrechándolo hasta 10x1mm y tienen un movimiento de rotación que lo desplaza 
en diferente direcciones. Esto favorece que la superficie ablacionada sea más 
homogénea que los anteriores láseres y son igualmente rápidos y con escaso 
descentramiento. Además consiguen tratar miopía, hipermetropía, astigmatismo y 
alteraciones más irregulares. 
 
- de punto volante, que emiten un haz circular y más pequeño aún que los de 
haz de hendidura (0.6-2 mm) y se basan en un sistema de espejos pivotantes sobre 
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los que impacta y es reflejado el haz de láser. La movilidad se debe a estos 
espejos, precisando de una frecuencia de pulso alta para barrer la superficie 
tratada, debido al pequeño tamaño que tienen los impactos. La ablación regular y 
la homogeneidad de la córnea tratada se consigue mediante el espacio regular 
entre cada impacto, de medio diámetro de un pulso, y cuentan con un sistema de 
seguimiento del movimiento ocular o “eye tracking”194, que es como 
habitualmente se lo conoce, para evitar el descentramiento de la ablación si no 
hubiera una correcta alineación del láser sobre la córnea195. Entre las ventajas que 
tienen estos láseres se encuentran la mayor precisión para conseguir una 
profundidad regular de ablación y superficies más homogéneas196, la posibilidad 
de programar patrones de tratamiento ajustados a la topografía corneal o a la 
aberrometría197 y la capacidad de tratar irregularidades muy complejas en función 
del ajuste de tamaño del impacto programado198,199. 
 
La distribución del perfil del haz determina, en gran parte, el grado de 
solapamiento entre los impactos y la velocidad del láser; existen varios tipos197:  
 
- Plano u homogéneo, en el que la distribución de la energía es similar en 
todos los puntos del haz. 
- Gaussiano, con un flujo que disminuye desde el centro hacia la periferia 
del haz, generando un efecto termal en esta zona. 
- Gaussiano inverso, con un flujo que aumenta del centro hacia la periferia 
del haz. 
- Gaussiano truncado, donde se alteran los extremos del haz y se alcanza 
mayor homogeneidad del haz y menor efecto termal. 
 
Aunque las características técnicas generales de los dispositivos determinan 
las diferencias en cuanto a su eficiencia, hay dos parámetros fundamentales que 
condicionan los resultados de los tratamientos aplicados197:  
 
- la fluencia, definida como la cantidad de energía del haz de láser aplicada 
sobre el tejido (120-250 mJ/cm2), que va a determinar la cantidad de tejido 
ablacionado en cada impacto dependiendo del estado de su nivel de energía, ya 
que la tasa de corte del láser es directamente proporcional a ésta: cuanto menor es 
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la fluencia, menor fotoablación realizada. 
 
- la homogeneidad, definida como el patrón de distribución de dicha energía 
sobre el área de tratamiento, que depende del tipo de haz, que ya hemos 
explicado, y que permite su liberación en todos los puntos de la superficie a tratar. 
 
3.2 Patrones de tallado corneal  
 
Munnerlyn y colaboradores200 desarrollaron el algoritmo que relaciona el 
diámetro y la profundidad de la ablación en PRK con la corrección miópica o 
hipermetrópica deseada. Para una determinada cantidad de miopía a corregir (D), 
la profundidad máxima central de la ablación (t) varía directamente con el 
cuadrado del diámetro de la zona de ablación (S). 
 
t0≅	  - S2. D/8( n-1)       n = índice de refracción de la córnea 
 
La zona óptica, por tanto, es determinante a la hora de programar las 
ablaciones, ya que, a mayores diámetros, mayor profundidad de ablación central, 
lo que aumenta el riesgo de aparición de haze en procedimientos de superficie, al 
generar una mayor respuesta cicatricial. Además, cuanto mayor es el defecto 
refractivo a corregir, mayor es también la probabilidad de regresión, lo que 
disminuiría la predictibilidad sobre los resultados esperados201,202. Pero ablaciones 
sobre zonas ópticas pequeñas, aproximadamente de 4-5 mm de diámetro, también 
resultan inefectivas en cuanto a la calidad de visión del paciente203 , ya que 
generan halos y deslumbramientos en condiciones escotópicas. El aumento de la 
zona óptica a partir de 6 mm mejora las expectativas de visión nocturna, pero se 
ha visto que podría condicionar la posibilidad de tratar miopías altas por la baja 
predictibilidad que presenta, debido a una posible hiperplasia del epitelio-estroma 
transcurridos entre seis y doce meses de la cirugía, lo que genera una alteración en 
la curvatura corneal, pérdida de la transparencia corneal y regresión 
refractiva201,202,204. 
 
Por otro lado, la calidad óptica de la córnea depende de dos factores, por un 
lado la regularidad de su superficie, y por otro la asfericidad. Como el objetivo de 
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la cirugía es lograr que la imagen -desenfocada por las ametropías- se enfoque en 
la retina y que ésta no sea aberrada -especialmente para tamaños pupilares más 
grandes-, es necesario tener en cuenta las microirregularidades de la córnea205, la 
respuesta biomecánica con el engrosamiento de la córnea periférica206, la 
respuesta individual en la cicatrización y las aberraciones inducidas207 por el 
cambio en la asfericidad de la córnea (factor Q), que, además, están directamente 
relacionadas con el tamaño pupilar208. 
 
Se denomina aberración esférica a la diferente refracción que sufren los 
rayos de luz que pasan por la periferia versus el centro de una lente esférica y es el 
tipo de aberración más directamente relacionado con el cambio morfológico que 
sufre la córnea tras una ablación, por el fenómeno que sufren las superficies 
oblatas, que tienen un mayor poder refractivo en la periferia que las esféricas, por 
lo que su aberración esférica empeora. La ablación miópica modifica la 
asfericidad de la  córnea, que normalmente es prolata, mediante una ablación 
central, más o menos profunda, en función de la cantidad de defecto a corregir, 
por lo que sufre un aplanamiento, pasando a ser más oblata209. Así, en 
tratamientos miópicos se ha visto que conforme el factor Q aumenta de forma 
positiva, también lo hace la aberración esférica210 y cuanto mayor cantidad es la 
corrección tratada, se produce un aumento progresivo de la asfericidad y una 
menor zona óptica efectiva, de manera que reduce considerablemente la calidad 
visual por encima de tratamientos de más de -12D210, objetivándose una pérdida 
de sensibilidad al contraste, especialmente en frecuencias espaciales medias211-213. 
 
Los láseres excimer cuentan con diferentes perfiles de ablación, en función 
del tipo de defecto refractivo a corregir y también de las mejoras que se han ido 
desarrollando con las nuevas generaciones, para alcanzar óptimos resultados en 
cuanto a agudeza visual y, a la vez, eliminar aquellos artefactos que disminuyen 
su calidad, como son las aberraciones de bajo y alto orden. 
 
Al contrario que los tratamientos unizonales, para tratar menores defectos 
refractivos, los multizonales han permitido diferenciar varias áreas de tratamiento 
en miopía, lo que consigue superficies de tratamiento más uniformes y con menor 
profundidad de ablación para defectos refractivos mayores214-217, aunque con una 
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zona óptica menor y la consecuente aparición de halos y deslumbramientos en 
condiciones escotópicas en los casos de mayores diámetros pupilares que el área 
ablacionada. Por el contrario, en la corrección hipermetrópica, para modificar la 
asfericidad de la córnea se ablaciona un menisco negativo que aumentaría su 
prolaticidad y que precisaría de diámetros del colgajo corneal mayores, debido a 
un área de tratamiento periférica. Esto genera una zona de transición entre el 
centro y la periferia que presenta una diferencia de elevación, aunque 
proporcional en cuanto al grado de incurvamiento que sufre el centro y el de 
aplanamiento que sufre la periferia218,219. 
 
Se han buscado perfiles de tratamiento para la miopía que lograran 
mantener, en la medida de lo posible, la prolaticidad corneal (Q<0), ya que, como 
hemos comentado, su forma pasa a ser más oblata (Q>0)209 y su óptica más 
aberrante. Pero los tratamientos refractivos convencionales200 tienen en 
consideración las aberraciones de bajo orden, y no las de alto orden. Por el 
contrario, tanto los tratamientos guiados por frente de ondas como los 
tratamientos asféricos están diseñados para intentar mantener la prolaticidad 
corneal, reduciendo la aberración esférica inducida, lo que permite mejorar los 
resultados cualitativos visuales, aunque se ha visto que aumentan el consumo de 
tejido ablacionado220,221. Con el análisis del frente de ondas es posible realizar un 
mapa preoperatorio detallado del sistema óptico global del ojo, que incluye todas 
las aberraciones, tanto de bajo orden, que incluye el defocus (miopía e 
hipermetropía) y el astigmatismo, como de alto orden (el coma, aberración 
esférica, trefoil, etc.).  
 
En base a estas premisas, son tres los tratamientos más avanzados de los que 
actualmente disponen los láseres de última generación: 
 
- Los tratamiento guiados por frente de ondas son procedimientos que 
corrigen defectos de esfera o cilindro y también las aberraciones de alto orden 
(HOAs), siguiendo un patrón de aberrometría personalizado en cada caso222, que 
como todos los tratamientos customizados, tratan de no inducir aberraciones y 
corregir las preexistentes221,223. Incluso, ojos con bajo nivel de HOAs 
preoperatoria, también se podrían beneficiar de estos tratamientos al tratar de 
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reducir la aberración esférica inducida por el cambio morfológico de la córnea 224. 
 
Según un metaanálisis de Schallhorn y colaboradores224, los tratamientos 
LASIK guiados por frente de ondas, comparados con los convencionales, se han 
visto similares en cuanto a los resultados visuales y refractivos, aunque se ha 
observado un mejor resultado en cuanto a sensibilidad al contraste, glare y halos 
nocturnos, y un incremento en las HOAs, aunque en menor cuantía que las 
inducidas con los tratamientos convencionales. 
 
- Frente a estos patrones de ablación se encuentran los tratamientos guiados 
por topografía, que tiene en cuenta aquellas aberraciones detectadas por 
topografía corneal, pero no las aberraciones globales del ojo, por lo que está 
menos influenciada por los factores intraoculares, como sucede en los guiados por 
frente de ondas. Permite obtener captura de imágenes en ojos donde los centroides 
no se pueden obtener mediante la tecnología guiada por frente de ondas225, 
mostrando su mayor ventaja en el tratamiento de córneas muy aberradas225, como 
las debidas a complicaciones de la cirugía refractiva226,227, para corregir 
astigmatismo postqueratoplastia228, astigmatismo irregular severo o 
queratocono229,230, mientras que para córneas con menores aberraciones o córneas 
normales, no aportan gran ventaja sobre otros tratamientos231. 
 
Una publicación reciente de Lin y colaboradores232 sobre tratamientos 
guiados por topografía para altas aberraciones, arroja buenos resultados visuales y 
refractivos en retratamientos de descentramientos, zonas ópticas pequeñas, 
queratotomía radial, y en tratamientos de queratocono y ectasia postLASIK 
combinado con crosslinking. No obstante, encuentran peores resultados en 
tratamientos de astigmatismo asimétrico, con iguales resultados visuales pre y 
postoperatorios, aunque con reducción del astigmatismo, y en tratamientos del 
astigmatismo irregular postqueratoplastia, con datos de regresión y desarrollo de 
haze, a pesar del uso de la Mitomicina C (MMC), aunque el 50 % de los pacientes 
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- Los perfiles de ablación asféricos u optimizados, por su parte, realizan los 
tratamientos teniendo en cuenta el factor Q, el radio de curvatura o la 
precompensación de la aberración esférica233, además de la variación de fluencia 
que el láser excimer sufre periféricamente por la diferente incidencia de la luz - el 
movimiento del haz del láser desde el ápex hasta la periferia altera la profundidad 
de ablación en cada pulso por el cambio del ángulo de incidencia a lo largo de su 
recorrido, generando aberración esférica234,235-. Estos tratamientos se basan en la 
refracción subjetiva y en el grado de aberración esférica que se induciría con el 
tratamiento convencional para las correcciones esfero-cilíndricas. Si lo 
tratamientos guiados por frente de ondas se basan en la medida objetiva de frente 
de ondas y en tratamiento de las HOAs, los tratamientos guiados por frente de 
ondas optimizado mantienen las condiciones fisiológicas de las alteraciones 
ópticas y solamente tratan la esfera y el cilindro, mediante las medidas subjetivas 
de refracción, tratando únicamente aquellas HOAs que se inducirían en relación al 
cambio de refracción ocasionado y no tratando de inducir nuevas aberraciones233. 
 
Al igual que en los tratamientos por frente de ondas, se ha observado un 
mayor incremento de las aberraciones postoperatorias, pero este incremento es 
menor comparado con los tratamientos convencionales220. La mayoría de los 
estudios no muestran diferencias significativas entre los tratamientos guiados por 
frente de ondas y optimizados en cuanto a resultados visuales236,237 ni en cuanto a 
asfericidad y aberración esférica inducida238, sobre todo por debajo de niveles de 
aberración de 0.3 µm de valor cuadrático medio (RMS) para zonas de tratamiento 
de 6 mm, pero sí se ha visto más efectivo el tratamiento guiado por frente de 
ondas para rangos entre de 0.6-0.7 µm RMS y misma zona de tratamiento239 que, 
en general, induce menos HOAs240,241. 
 
3.3 Respuesta celular y molecular tras la ablación  
 
Después de una lesión a nivel epitelial por traumatismos, cirugías o 
infecciones, la respuesta inmediata es la muerte de los queratocitos más próximos 
a la zona de lesión. Esto se produce en base a la comunicación epitelio-estroma 
existente en el contexto de la respuesta reparadora ante heridas epiteliales o 
estromales242. Esta muerte celular se produce por apoptosis inicialmente144, pero 
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con un incremento progresivo hacia la muerte celular por necrosis posteriormente, 
apareciendo nuevas expresiones de queratocitos, queratoblastos, miofibroblastos y 
células inflamatorias243. 
 
Algunos estudios sugieren que la apoptosis de queratocitos está modulada 
por mediadores solubles como interleukina 1 (IL-1) y factores de necrosis tumoral 
alfa (TNFα) provenientes del epitelio y de la lágrima144, aunque no se conoce con 
precisión el mecanismo por el que la muerte celular incluso pueden alcanzar hasta 
el 50% de profundidad estromal o cómo se transmiten la señal de queratocito a 
queratocito; pero sí se conoce que están interconectados a lo largo del 
estroma244,245  y que la apoptosis pudiera desencadenarse en cascada.  
 
Wilson y colaboradores246 sugieren que esta apoptosis podría estar originada 
como mecanismo de defensa ante organismos infecciosos, por lo que la muerte 
rápida de los queratocitos más inmediatos a la zona de lesión actuarían como 
cortafuego ante una extensión retardada de una posible infección. 
 
Conforme continúa la respuesta a la agresión, la repoblación de células 
estromales se realiza mediante mitosis y migración celular243,247. Simultáneamente 
los queratocitos restantes emigran hacia la zona lesionada248 y comienza la 
formación de queratocitos activos y miofibroblastos247, que son fenotípicamente 
diferentes a los queratocitos quiescentes. Tanto la mitosis, como la migración de 
queratocitos, está modulada, al menos en parte, por citoquinas procedentes del 
epitelio corneal249; concretamente están implicadas en la producción de 
miofibroblastos en el estroma, mediada por factores transformantes de 
crecimiento beta (TGF β)88,243,247. 
 
Simultáneamente se produce un reclutamiento de células inflamatorias en el 
estroma a las pocas horas de la lesión corneal, diferenciándose granulocitos, 
monocitos, y linfocitos T250, responsables estos dos últimos, también, de la 
liberación de estas citoquinas inflamatorias (TGF β) participantes en la activación 
de queratocitos y la diferenciación hacia miofibroblastos251,252. Una vez finalizada 
la cicatrización disminuye la cascada inflamatoria hasta desaparecer 
completamente, así como el número de miofibroblastos. 
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Estos mecanismos reparadores encargados de preservar la integridad ocular 
son determinantes a la hora de valorar la predictibilidad y estabilidad visual 
alcanzados en los procedimientos queratorrefractivos. Tras cirugías de superficie 
corneal tipo PRK, en la cual se elimina el epitelio corneal para posteriormente 
realizar una ablación con láser de la membrana basal y del estroma anterior, la 
pérdida de queratocitos se observa en la superficie del mismo, aunque estudios en 
animales han observados esta muerte celular hasta a 85 µm de profundidad tras la 
ablación mediante esta técnica88. 
 
Sin embargo, en procedimientos refractivos como el LASIK, el epitelio y 
estroma anterior se mantienen íntegros en un colgajo realizado mediante corte 
mecánico o con láser de femtosegundo y la zona tratada se realiza en un plano 
más profundo del estroma, resultando una muerte de queratocitos en la interfase, 
por lo general, y limitado a las lamelas anterior y posterior a la zona 
ablacionada253. 
 
Otra diferencia observada se encuentra en el tipo de repuesta corneal en su 
cicatrización. Tras cirugía de superficie corneal se genera una cicatriz hipercelular 
y de tipo fibrótico, con mayor densidad de queratocitos, con aparición de 
miofibroblastos modulados por factores de crecimiento transformadores beta 
(TGF β), creándose una matriz extracelular más densa y rica en un colágeno 
anormal (colágeno tipo III)254 de todo el área ablacionada.  
 
Estas características, a pesar de dar más estabilidad a la deformación de la 
córnea, genera mayor dispersión de la luz y, por lo tanto, pérdida de transparencia 
provocada por los miofibroblastos, debido a su cuerpo celular, núcleo y 
prolongaciones diferentes de los queratocitos quiescentes; este fenómeno se 
conoce como haze corneal255,256. 
 
Sin embargo tras cirugía LASIK se genera una cicatriz hipocelular y no 
fibrótica en la interfase, con una densidad queratocitaria menor, y también con 
una menor diferenciación de queratocitos hacia miofibroblastos y una matriz 
extracelular compuesta, en su mayoría, por proteoglicanos y sin apenas colágeno 
(en ningún caso colágeno tipo III), lo que no provoca pérdida de la transparencia 
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corneal. 
 
Este diferente comportamiento de la córnea, según la técnica quirúrgica 
aplicada, responde a la relación epitelio-estroma ya explicado anteriormente; 
mientras que en LASIK el epitelio permanece íntegro y solo se genera una 
cicatrización a nivel del estroma, tras cirugía de superficie corneal tipo PRK se 
produce una zona de lesión epitelial, sumada a la estromal, es decir, una doble 
cicatrización de epitelio y estroma, generándose la cascada de apoptosis de los 
queratocitos144, la proliferación y migración de queratocitos a la zona de lesión 
para su repoblación248, la aparición de queratocitos activados y de células 
inflamatorias250 y posteriormente la diferenciación de queratocitos hacia fenotipos 
favorecedores del haze corneal255. 
 
3.4 Láser de femtosegundo 
 
Con el desarrollo progresivo de la tecnología láser se ha conseguido que, 
variando la longitud del pulso generador de energía y aumentando la longitud de 
onda de la radiación láser, se alcancen pulsos de nanosegundo (1ns =10-9s), 
posteriormente de picosegundo (1ps=10-12s) y, finalmente, pulsos de 
femtosegundo (1fs=10-15s)257. Este último tiene aplicaciones para tratamientos en 
cirugía refractiva, sustituyendo el corte mecánico del flap por un haz de láser, en 
trasplantes corneales y en cirugía de cataratas, ya que, como se encuentra en la 
franja de la luz infrarroja, le permite cortar en medios transparentes, como la 
córnea o el cristalino, que no absorben esta energía. (Las diferencias entre láser 
excimer y de femtosegundo se han descrito en la Tabla 1). 
 
El láser de femtosegundo tiene a una longitud de onda de 1053 nm, 
emitiendo pulsos ultracortos de 600-800 fs, que consiguen separar el tejido en el 
punto donde se enfoca sin generar daño térmico, ni alterar el tejido circundante, 
gracias a la gran potencia que obtiene con pulsos de baja energía -300 mW (+/- 
30mW)-.  
 
Su efectividad se basa en el fenómeno de disrupción molecular a causa de 
una ionización atómica, en la que varios fotones son absorbidos simultáneamente 
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por cada electrón (absorción multifotónica), consiguiendo que éste se libere y que, 
a su vez, genere la liberación de otros electrones cuando colisionan (ionización en 
avalancha), y lo hace de forma exponencial, en función del incremento de fotones 
absorbidos258. 
 
El contacto del láser con el tejido provoca la vaporización del tejido, 
generando plasma y burbujas de cavitación (compuestas principalmente por CO2, 
N2, y H2O), que por la expansión, separan micras de tejido en cortes 
tridimensionales257. Estas burbujas forman lo que se conoce como capa de 
burbujas opaca (OBL)259, que no generan daño al tejido adyacente260 y que crean 
un plano de clivaje entre las lamelas estromales.  
 
La liberación de estas burbujas se realiza entre los primeros minutos y horas 
después de su aparición, a través de un bolsillo que se crea en la zona de la bisagra 
del colgajo; pero no siempre es así, ya que éstas buscan salida por el espacio de 
menor resistencia, pudiendo emigrar a espacios como el subepitelial, 
posiblemente por rotura de la capa de Bowman261, el subconjuntival262, e incluso 
la cámara anterior263,264. 
 
Están descritas OBL de alta densidad que se concentran en la zona pupilar, 
que pueden dificultar la función del eye tracker del láser excimer. Este fenómeno 
era más frecuente en los primeros láseres, que emitían una energía más alta, 
encontrándose estudios que describen una correlación directa entre un mayor 
grosor corneal y un menor diámetro del flap con la aparición de OBL 
extremas259,265. 
 
La aplicación del láser de femtosegundo en cirugía refractiva permite la 
creación del colgajo corneal en cirugía LASIK266, en la creación de túneles para el 
implante de segmentos intracorneales267, en la queratotomía astigmática268, en 
tratamientos para la presbicia64 y en la queratomileusis intraestromal (ReLEx-
SMILE)269. 
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TABLA 1. Diferencias técnicas entre láser excimer y de femtosegundo 
 
Hay comercializados dos tipos de dispositivos270:  
 
- Los basados en alta energía y baja frecuencia, como el Intralase® (Abbott 
Medical Optics Inc., Santa Ana, California), que operan en el rango de 
microjulios (µJ) de energía y kilohercios (kHz) de frecuencia -sobre todo en los 
primeros modelos- que actúan liberando las burbujas de cavitación, que son las 
que crean el plano de escisión. Estos dispositivos tiene la ventaja de poder ser 
programados y ajustados para seleccionar el grosor y diámetro del flap, su 
centrado, así como el ancho y ángulo de la bisagra. El láser Intralase® cuenta con 
un anillo de succión de sistema manual que talla colgajos de morfología planar. 
 
- Los basados en baja energía y alta frecuencia, como el FS200® (Alcon 
Laboratories, Inc. Fort Worth, TX, USA) y el Femto LDV® (Ziemer Ophthalmic 
Systems AG, Port, Switzerland), que operan en el rango de nanojulios (nJ) de 
energía y megahercios de frecuencia (MHz), en los que, no son las burbujas de 
cavitación, sino el propio plasma, la primera fuerza impulsora en la creación del 
plano de disección, siendo el corte más parecido al creado por el microqueratomo 
mecánico; por eso, los pulsos deben estar contiguos unos a otros para un buen 
tallado que permita un fácil manejo del flap270. El Femto LDV® se basa en un 
centrado mecánico y precisa de un anillo de succión determinado para cada 
diámetro de flap y de la aplicación de diferentes láminas en función del espesor de 
flap deseado (Femto LDV®) creando colgajos de morfología planar . El FS200® se 
basa en un único anillo de succión automático, con cabezal de aplanamiento para 
colgajos de morfología planar. 
 
PARAMETROS FEMTOSEGUNDO EXCIMER
Longitud de Onda 1055 nm Infrarojo 193 nm UV
Efecto corneal transparente absorbe
Dimension del Pulso 500-800 fs varios nanosegundos
Frecuencia repetición Multi-KHz Varios cientos Hz
Fluencia 1-10 J/cm2  150-250 mJ/cm2
Tamaño spot varias micras 0,65-6,5 mm
Interacción mediado por plasma fotoablación directa
	   39 
Los primeros consiguen que cada spot cree una burbuja de cavitación 
expansible tal, que permite más separación entre cada pulso de láser, mientras que 
los segundos, como hemos dicho,  precisan de una menor separación entre pulsos 
y una mayor frecuencia270. 
 
Cuanto más corto es un pulso, menor umbral de fluencia se requiere para 
vaporizar el tejido, por tanto, se requiere menor energía y la burbuja de cavitación 
generada es menor; cuanto más energía utilizada, mayor choque de onda, mayor 
alteración tisular y mayor burbuja de cavitación se genera, lo que puede, incluso, 
impedir la consecución de los pulsos restantes e interrumpir el tratamiento de 
corte del tejido266. 
 
Se ha visto, por un lado, que el femtosegundo a las 24 horas de su 
aplicación provoca mayor muerte celular por necrosis -al contrario que el 
microqueratomo mecánico, que ocasiona la muerte celular por apoptosis-, lo que 
favorece, per se, una mayor inflamación tisular, y por otro, que existe una 
correlación directa entre el nivel de energía del láser, la muerte celular y el 
infiltrado de células inflamatorias271. 
 
En un estudio comparativo in vitro entre femtosegundos de alta y baja 
energía, Riau y colaboradores272, encontraron que no había expresiones de 
fibronectina, ni signos de muerte celular en el plano de escisión a las 4 y 24 horas 
del tratamiento con el láser de baja energía, pero sí a las 24 horas del grupo 
tratado con láser de alta energía. No hallaron diferencias significativas en cuanto a 
la homogeneidad del lecho del flap y encontraron un incremento en la fuerza de 
adhesión del mismo a las 24 horas en ambos grupos, que era mayor en el de alta 
energía, aunque sin diferencias estadísticamente significativas.  
 
Los dispositivos actuales están siendo diseñados para utilizar, cada vez, 
menor energía, consiguiendo una menor muerte celular, menor liberación de 
citoquinas y menor inflamación postoperatoria, menores complicaciones 
asociadas y mejores resultados de corte273. No obstante, desconocemos si entre los 
diferentes dispositivos existentes podrían detectarse diferencias iniciales en cuanto 
a recuperación visual postoperatoria. 
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El flap corneal se realiza creando, en primer lugar, un plano de resección 
horizontal entre la lamelas del estroma, seguido de pulsos en patrón circular en la 
periferia, que crean un plano vertical de diámetro y profundidad programadas. 
Esto permite el ajuste de su grosor, consiguiendo flaps más delgados que con el 
microqueratomo mecánico de la cirugía LASIK convencional274-276, con una 
menor variabilidad de su espesor277,278 y con una mayor homogeneidad entre el 
centro y la periferia, al ser, morfológicamente, un flap planar -no meniscado, 
como realiza el microqueratomo mecánico, dependiente del espesor corneal y de 
la queratometría-273. Esto se consigue gracias a la superficie de un cabezal de 
aplanación corneal, que junto a un anillo de succión, que genera un incremento de 
la PIO, alinean y aplanan la superficie de la córnea, dándole estabilidad, mientras 
el láser pasa a través del tejido estromal.  
 
Existen dos tipos de cabezales de aplanación, que dependen del diseño de 
cada láser270: 
 
- Cabezales planos, que requieren un mayor nivel de succión y un mayor 
incremento de la PIO, con una pérdida transitoria de la visión para el paciente 
(FS200®, Intralase® y Femto LDV®). 
 
- Cabezales curvos, cuyo diseño es más parecido a la propia curvatura 
corneal y requieren un menor nivel de succión, aunque esto origine una mayor 
tendencia a la pérdida de succión y una cierta incertidumbre en el correcto tallado 
del flap (VisuMax® -Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany-, Victus®-Bausch & 
Lomb, Technolas Perfect Vision -, Lensx®-Alcon LenSx Inc, Aliso 
Viejo,California-).  
 
El tallado del colgajo se realiza en un tiempo de entre 10-40 segundos, 
dependiendo de cada dispositivo, y puede realizarse siguiendo diferentes patrones 
que se pueden seleccionar o no, dependiendo del fabricante : 
 
- en espiral, en el que el láser avanza de forma concéntrica desde el centro 
hasta la periferia (FS200®, Intralase®). 
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- en trama, en el que el láser comienza creando la bisagra del colgajo y 
demarcando el perímetro del colgajo, para avanzar desde fuera hacia el centro del 
mismo (Femto LDV®, FS200®, Intralase®) 
- en doble patrón en trama, en el que el láser hace un doble barrido por el 
plano de resección (FS200®, Intralase®). 
 
3.5 Influencia de la edad en los resultados 
 
Ya hemos visto cómo la córnea es un tejido viscoelástico y cómo los 
resultados visuales y refractivos después de la cirugía dependen de dos factores 
relevantes, por un lado la respuesta cicatricial del tejido y por otro el impacto 
biomecánico que ésta infiere sobre la córnea, factores que dependen, en parte, de 
la respuesta individual de cada sujeto. Pero también hay que tener en cuenta que 
la viscoelasticidad corneal sufre un cambio progresivo con los años que favorece 
una tendencia a la rigidez, a lo que hay que sumar a una cierta pérdida, también, 
del contenido de agua a nivel estromal280,281. 
 
Por esta razón, la edad del paciente es un factor a tener en cuenta cuando se 
plantea la cirugía. Aunque, tanto la cirugía de superficie282,283 como el LASIK284 
se han visto efectivos para mejorar la agudeza visual en niños con ametropías y 
ambliopías severas refractarias a tratamientos convencionales283,285, no deja de ser 
significativa su baja predictibilidad, con un tendencia a la hipocorrección282 y a la 
regresión283. 
 
En cuanto a la población adulta, los sujetos jóvenes tienen una mayor 
respuesta cicatricial e inflamatoria que favorece la regresión refractiva, mientras 
que los sujetos de edad más avanzada ven disminuida esta respuesta286, que se 
podría manifestar en una hipercorrección secundaria a tratamientos con láser 
excimer, hecho que ha sido confirmado en algunos estudios, donde se ha visto una 
correlación entre la edad y la refracción residual, con una hipercorrección en 
sujetos en edad présbita287,288 y una mayor predictibilidad y eficacia en pacientes 
jóvenes288. 
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Por esta razón se ha visto necesario el ajuste de los nomogramas a la hora de 
programar los tratamientos, tanto en LASIK como en cirugía de superficie, para 
mejorar la predictibilidad de los procedimientos289. Luger y colaboradores287 han 
propuesto un ajuste calculando una hipercorrección para los pacientes jóvenes 
(5% menos por debajo de los 28 años) y una hipocorrección para los pacientes de 
mayor edad (10% más en mayores de 53 años), en base a tres factores: por un 
lado, la refracción a corregir y la capacidad de acomodación, asumiendo la mejor 
tolerancia de los sujetos jóvenes a cierto grado de hipermetropía por la capacidad 
de acomodación y de los sujetos de edad avanzada a la miopía por la limitación 
para acomodar, y por otro lado, por el contenido de agua intracorneal, que como 
hemos comentado, disminuye con la edad, lo que afectaría a los resultados, dado 
que cuanto más hidratada está la córnea, la ablación es menos efectiva290-292. 
 
En cuanto a los procedimientos de superficie, sabemos que con el uso de 
MMC, como más adelante explicaremos, la predictibilidad muestra una mayor 
variabilidad, debido a la hipercorrección que induce por la menor respuesta 
corneal293. Esto ha de ser tenido en cuenta a la hora de programar los tratamientos; 
se han propuesto nomogramas con una hipocorrección entre un 10%294 y un 
20%293, aunque no está clara en la población de mayor edad una hipocorrección 
ajustada a la pérdida de respuesta que, per sé, ya manifiestan, sumada a la de la 
MMC.  
 
En cuanto a las diferencias entre LASIK femtosegundo y mecánico, no está 
clara la ventaja que, supuestamente, aportaría el primero en la población présbita, 
al generar menor impacto en la biomecánica corneal, porque no hay estudios 
diseñados con tal fin hasta la fecha. 
 
3.6 Formas de medir los resultados refractivos 
 
3.6.1 Estandarización de medidas de la agudeza visual 
El objetivo de los procedimientos refractivos con láser es la corrección 
permanente de la ametropía, manteniendo o mejorando el alcance la visión del 
paciente, sin precisar gafas o lentes de contacto. 
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Cuando hablamos de la agudeza visual en la práctica clínica, nos referimos 
al alcance de resolución espacial295, o lo que es lo mismo, al alcance que el 
paciente tiene para definir un objeto a cierta distancia. Para ello se han 
desarrollado distintas escalas de medida que unifican estos valores de forma 
universal, en las que se han establecido una serie de líneas de visión que 
cuantifican su alcance, de menor a mayor valor y en un determinado rango, 
dependiendo de las tablas optométricas utilizadas. 
 
La función del sistema visual tiene un desarrollo geométrico, por lo tanto, el 
tamaño de las letras de cada línea de los optotipos siguen una progresión 
geométrica296 en escala logarítmica, establecida de 0.1 unidad logarítmica297, que 
equivaldría al cambio de tamaño de letra en base a un factor de 1.2589 entre 
líneas, y que ha dado lugar a la notación logMAR (logaritmo del mínimo ángulo 
de resolución); esta no es, en sí, un tipo de tabla optométrica, sino que el término 
se refiere a la notación geométrica que expresa la agudeza visual, basada en los 
principios de Bailey y Lovie296. La sensibilidad de la escala logMAR para baja 
visión ha favorecido su utilización en cartas como la ETDRS (Early Treatment 
Diabetic Retinopathy Study)298, utilizada de forma universal en ensayos clínicos y 
estudios de población, o la carta de Bailey-Lovie296;  no así sucede con la escala 
decimal que, al contrario, para baja agudeza visual es más compacta y las 
notaciones menores299, presentando una mayor sensibilidad para registrar 
agudezas visuales altas, cuyas medidas, en muchas ocasiones, superan los límites 
de la escala logMAR (la progresión va desde -0.03 hasta 1.0 en la mayoría de 










Tabla 2. Escala de visión LogMAR y sus correspondencias. 
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La escala Snellen es la más utilizada en Estados Unidos, mientas que la 
escala decimal tiene un uso mayoritario en Europa, lo que ha dado lugar a 
múltiples publicaciones en diferentes escalas cuando se estudia la agudeza visual. 
Por esta razón, cuando se registra la media y desviación estándar de un grupo de 
estudio, se ha propuesto como “gold estándar” convertir los valores de visión a 
escala logMAR para calcular su media302, ya que usar los valores en otras escalas, 
parece que podría llevar a resultados erróneos297,303. Sería preciso conocer si en 
una población joven, sometida a cirugía sustractiva corneal, las diferentes escalas 
manifestarían, también, diferente sensibilidad estadística en cuanto a resultados 
visuales. (La Tabla 2 muestra la progresión de las diferentes escalas de visión.) 
 
3.6.2 Medición de los resultados de la cirugía refractiva 
Son tres los parámetros de valoración de los resultados tras cirugía 
refractiva, con los cuales objetivar la calidad, la fiabilidad y la precisión de sus 
resultados: 
 
- La Seguridad se define como el parámetro que mide la incidencia 
o severidad de las complicaciones quirúrgicas de un procedimiento; en cirugía 
refractiva este parámetro se calcula en base a la pérdida de líneas de visión 
después del procedimiento con la mejor corrección (AVcc) (Tabla 3). 
Matemáticamente, el cálculo del índice de seguridad se realiza mediante un 
cociente entre la agudeza visual con corrección (AVcc) postoperatoria y la 
AVcc preoperatoria, siendo aceptado por la Food and Drug Administration 
(FDA) en Estados Unidos un índice de seguridad por debajo del 5%304. Esto 
significa que la AVcc después de un procedimiento no puede ser menor del 
5% que la AVcc antes del mismo. En términos generales, en todos los estudios 
se admite una pérdida de visión de 2 o más líneas, logMAR o la escala de 
Snellen, como referencia para la estimación en la seguridad de un 




TABLA 3. Fórmulas para el cálculo de los índices de Seguridad y Eficacia. 
INDICE&DE&EFICACIA (AVsc postoperatoria / AVcc preoperatoria)
INDICE&DE&SEGURIDAD (AVcc postoperatoria / AVcc preoperatoria)
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- La Eficacia de un procedimiento guarda relación con el grado en que se 
alcanza el objetivo del mismo (Tabla 4). En cirugía refractiva se acepta una AVsc 
igual o por encima del 50%, que según la escala de Snellen corresponde a 20/40 y 
en logMAR a +0.3304. 
 
- La Predictibilidad es el parámetro que indica la probabilidad de que un 
procedimiento alcance la corrección deseada. En cirugía refractiva se considera 
una refracción postoperatoria, medida en EE, que oscile ente ±0.5 D y ±1.00 D304. 
 
4. TÉCNICAS DE ABLACIÓN CORNEAL CON LÁSER EXCIMER 
 
4.1.Técnicas de cirugía de superficie corneal 
 
La inclusión del láser excimer ha estimulado la continua búsqueda a lo largo 
del tiempo de nuevas técnicas con el fin de encontrar aquellos tratamientos más 
sencillos, mínimamente invasivos, que generen el menor disconfor al paciente y 
que a su vez sean más precisos, seguros y reproducibles. Los procedimientos de 
superficie abarcan principalmente tres técnicas para fotoablaciones sobre el 
estroma corneal anterior, siendo muy populares en sus comienzos para remodelar 
la curvatura de la misma, aunque con la aparición de las técnicas lamelares tuvo 
unos años de declive. Actualmente, la necesidad de ampliar el rango de población 
que estas últimas no pueden abarcar, ha vuelto a suscitar el interés por las técnicas 
de superficie corneal305-308. Vamos a comenzar describiendo el LASEK, ya que es 
la técnica objeto de estudio de esta tesis, aunque cronológicamente no fuera la 
primera de la técnicas de superficie ocular. 
 
4.1.1 Queratectomía subepitelial asistida por láser excimer (LASEK) 
Técnica popularizada por Camellin309 ya había sido experimentada con 
anterioridad310, es un procedimiento sobre superficie corneal que combina tanto 
elementos de la PRK- que veremos más adelante-, como de LASIK, que crea un 
plano de clivaje entre la lámina lúcida y la lámina densa de la membrana basal 
epitelial, creando un colgajo epitelial que, una vez levantado, se repliega sobre 
una bisagra superior para realizar, igualmente, la ablación sobre la capa de 
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Bowman y estroma anterior y una vez finalizada, este se reposiciona sobre el 
lecho estromal residual, como en el LASIK.  
 
La ventajas que se le atribuyen a esta técnica son, que evita, por un lado, las 
complicaciones que tiene el LASIK en cuanto al tallado del flap y la alteración 
sobre la biomecánica corneal, cuya consecuencia potencial es la ectasia 
postquirúrgica, ya que el lecho residual es mayor y, por otro, que disminuye la 
incidencia de Haze corneal descrito con la técnica precursora -(PRK)-311, podría 
mejorar las molestias postoperatorias de ésta, y ofrecería, supuestamente, una más 
rápida recuperación visual310,312,313. 
 
Además, la desepitelización con alcohol parece que facilita un 
debilitamiento mayor de las uniones de la membrana basal del epitelio a la capa 
de Bowman, un replegamiento más continuo del flap y una superficie de 
tratamiento más homogénea314,315. 
 
Esta técnica está indicada en ojos con determinadas características como son 
córneas finas, alteraciones de la membrana basal del epitelio, erosiones 
recurrentes, características anatómicas que pueden alterar el resultado del corte 
del flap con el uso del microqueratomo, ojo seco o aquellos ojo susceptibles de 
sufrir traumatismos oculares152. 
 
4.1.1.1 Técnica quirúrgica 
Según estudios in vivo316, para preservar la integridad del flap ante la 
exposición del alcohol al 20%, es recomendable mantenerlo durante menos de 45 
segundos antes de retirarlo; a los 30 segundos hay una alteración de la superficie 
epitelial, capa basal y membrana basal, aunque mantienen la adherencia, 
fundamental para poder proteger el estroma ablacionado, ya que esta última se 
cree es la responsable de proporcionar estabilidad e integridad al epitelio, lo que 
lo hace viable310, mientras que exposiciones prolongadas alteran la adherencia 
entre dichas capas.  
 
Otros estudios in vitro317 verificaron la viabilidad del flap epitelial tras 
LASEK, así como la pérdida de células viables ante exposiciones a alcohol por 
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encima del 25% o por más de 35 segundos a una concentración del 20%; 
concretamente, con exposiciones de 40 segundos con alcohol al 20%, un 10% de 
células fueron viables, y después de 8 horas el porcentaje caía hasta por debajo de 
1%, debido a la apoptosis celular que se desencadena.  
 
Con el tiempo se ha ido reforzando la ventaja del uso de alcohol para 
tratamientos de superficie frente a otras técnicas318; estudios recientes con 
microscopía confocal encuentran resultados mejores, con una menor reflectividad 
en el estroma anterior tras el tratamiento, una más rápida y menos traumática 
separación del epitelio e iguales resultados visuales y refractivos319,320. 
 
La utilidad de mantener el flap viene originada por el efecto barrera que  
interferiría en la reacción epitelio-estroma y en la influencia de la lágrima como 
transportadora de citoquinas, al menos en el margen del flap, por lo que 
favorecería una menor apoptosis marginal de queratocitos316. 
 
4.1.1.2 Complicaciones: haze corneal  
Los tratamientos de superficie (LASEK, PRK y Epipolis-LASIK) generan 
una doble lesión: por un lado el epitelio corneal y por otro el estroma anterior que, 
como hemos comentado, potencia una mayor respuesta cicatricial por la 
interacción epitelio-estroma, con la consecuente  apoptosis de queratocitos y 
migración de los queratocitos circundantes hacia la zona de lesión, la 
transformación de algunos queratocitos hacia miofibroblastos -por las citoquinas 
liberadas en respuesta al epitelio dañado- cuya estructura celular provoca más 
dispersión de la luz y que además participan en la aparición de una matriz densa 
hiperfibrótica rica en colágeno tipo III, que guarda relación con la pérdida de la 
transparencia corneal.  
 
La mayor incidencia de haze se describió con la primera generación de 
láseres excimer debido a la configuración de su haz321, pero con la aparición de 
nuevas generaciones, se han ido perfeccionando hasta conseguir una considerable 
reducción de su incidencia, aunque no su desaparición completa. 
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El mayor factor predictivo del haze en tratamientos de superficie son el 
grosor corneal y grado de ablación realizada322 según la corrección refractiva 
deseada, que ya hemos visto con la ecuación de Munnerlyn, además, de un 
incremento en la irregularidad de la superficie de ablación que facilitaría una peor 
recuperación de la membrana basal del epitelio cuanto mayor es el grado de 
refracción corregida323. 
 
Parece que la irregularidad de la superficie también está relacionado con el 
grado de astigmatismo corregido, ya que la interfase entre el eje más plano y más 
curvo en correcciones muy altas podría favorecerlo y ser factor predisponente al 
haze324, manifestándose con astigmatismo irregular y pérdida de AVsc como 
AVcc, pudiendo llegar a convertirse en una de las mayores complicaciones tanto a 
corto, como a largo plazo. Suele manifestarse alrededor de una semana después de 
la intervención, haciendo pico máximo entre el mes y los tres meses del 
postoperatorio, y declinando lentamente con posterioridad325. 
 
Están descritos casos de haze de aparición tardía -lo que en la terminología 
internacional es conocido como “late on-set corneal haze” (LOCH) de hasta más 
de 12 meses tras la ablación326,327; parece que pudiera estar relacionado con la 
latitud y una mayor exposición a los rayos ultravioletas328, a otros factores 
biológicos, como estados hormonales, tipo de cicatrización329 -que son factores 
predisponentes incluso para una mayor regresión refractiva tras PRK- o en 
pacientes que presentan cirugías corneales previas. 
 
El recubrimiento del lecho estromal con el epitelio, previamente replegado, 
que se realiza con el LASEK, favorece la disminución de los cambios descritos en 
los queratocitos y la formación de la matriz densa y producción de colágeno 
modulada por las citoquinas procedentes de la película lacrimal311, ya que 
independiza las cicatrizaciones del epitelio y del estroma anterior, pero podría 
generar un retardo en la reepitelización248. 
 
Esquenazi y colaboradores330 en un estudio in vitro con tratamiento 
simultaneo de PRK vs LASEK contralateral, en dos grupos para baja y alta 
miopía, encuentran resultados parecidos entre PRK y LASEK para los 
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tratamientos de baja miopía pero, sin embargo, encuentran diferencias 
significativas en tratamientos para mayores grados de miopía, con una menor 
apoptosis de queratocitos, menor recuento de miofibroblastos y condroitín sulfato 
en aquellos ojos tratados con LASEK respecto a aquellos tratados con PRK. 
 
4.1.1.3 Mitomicina C en ablación de superficie 
Han sido investigados varios grupos de fármacos moduladores de la 
cicatrización corneal con el fin de reducir la incidencia del haze corneal tras 
tratamientos de superficie corneal331-334, aunque la MMC es la que ha ganado más 
popularidad, pero su uso es un tema aún controvertido.  
 
Se trata de un antibiótico antitumoral perteneciente a la familia de las 
quinolonas que actúa como potente agente alquilante modulador de la 
cicatrización corneal que, por su efecto antiproliferativo, inhibe la replicación de 
RNA y DNA celular y la síntesis de proteínas, así como a nivel celular y 
molecular inhibe, por su efecto citotóxico, la proliferación y diferenciación de 
fibroblastos y consecuentemente, la formación de miofibroblastos335-337, 
responsables de la formación del haze corneal tras la ablación, y cuya intensidad 
es proporcional al número de fibroblastos activos y de la matriz extracelular338        
-sobre todo del colágeno-. 
 
A pesar de la evidente reducción del haze339 tanto en PRK primaria, en 
procedimientos secundarios (retoques o queratotomía radial), como en 
queratectomía fotorrefractiva (PTK)340, es aún un tema en revisión sobre los 
efectos a largo plazo, dosis y tiempo de exposición adecuados en relación a su 
toxicidad y la posible afectación subclínica a nivel de la estructura celular corneal 
y del segmento anterior.  
 
La dosis estándar de MMC (0.02%) viene establecida en base a la 
experiencia previa en su uso para la cirugía filtrante en el glaucoma341, como en la 
cirugía de pterigium342, aunque hay estudios que revelan buena efectividad a dosis 
menores de la estándar.  
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Thornton y colaboradores343 encuentran mejores resultados con MMC 
0.002% para baja-moderada miopía y profundidades de ablación menores y no 
tanto en miopía alta y/o profundidades de ablación mayores, y en ambos casos 
con resultados significativamente mejores que sin el uso de la misma. 
 
En otro estudio de los mismos autores344 que compara la aplicación de 
MMC 0.02% y 0.002%, los resultados son mejores en cuanto a la aparición de 
haze en el grupo que recibió MMC 0.02% y a favor del subgrupo con alta miopía 
y más profundidad de ablación. 
 
 A dosis de MMC 0.01%, Camellin293 observa una reducción post LASEK 
del haze tanto en los ojos tratados, como en los no tratados, para baja como alta 
miopía, pero con diferencias significativas entre los que recibieron MMC y los 
que no la recibieron, y con un haze grado I máximo para el grupo de baja miopía 
(6.4%) y II para el de alta miopía (3.6.%).  
 
En moderada y alta miopía, Carones y colaboradores294 encuentran óptimos 
resultados en un estudio prospectivo aleatorizado de 60 pacientes entre -6 y -10D 
con nula aparición de haze grado >1 en los ojos tratados con MMC 0.02%, frente 
a un 63% en los ojos no tratados, y una predictibilidad de 87% de ojos con ± 0.5D 
de la refracción deseada en el grupo de estudio frente al 47% del grupo control a 
los seis meses de seguimiento, y encuentran unos significativamente mejores 
resultados en cuanto a AVsc y AVcc en ojos tratados con MMC. 
 
Otros estudios refuerzan estos resultados; Bedei y colaboradores345 publican 
sus resultados a 12 meses para alta miopía, encontrando, también, menor 
incidencia de haze en el grupo tratado con MMC, una mejor AVcc y una mayor 
predictibilidad. Gambato y colaboradores346 publican sus resultados en 
seguimiento entre 12 y 36 meses en tratamiento en alta miopía, encontrando los 
mismos buenos resultados visuales e incidencia de haze, aunque ellos no 
encuentran una mayor predictibilidad con MMC. 
 
	   51 
Aunque aún hoy no hay consenso respecto a la dosis menos tóxica y más 
efectiva de MMC, es mayoritariamente aceptado el uso de ésta a concentraciones 
de 0.02%, sobre todo para alta miopía294,344-346. 
 
En cuanto al tiempo de exposición, Netto y colaboradores337  en un estudio 
animal con tratamientos LASEK para alta miopía a diferentes tiempos (2 minutos, 
1 minuto y 12 segundos) y concentraciones de MMC (0.02% y 0.002%), observan 
aparición de haze grado 0.5 en algunos ojos para todos los grupos con MMC y 
grado 1 en los de menores dosis y tiempos, y hubo diferencia estadísticamente 
significativa entre el grupo que recibió MMC 0.02% durante 2 minutos y el que 
recibió MMC 0.002% durante 12 segundos, donde también se observó una mayor 
densidad de miofibroblastos que en el primero, aunque sin diferencias clínicas 
entre ambos.  Todos los grupos que recibieron alguna dosis de MMC tuvieron una 
menor densidad de queratocitos en estroma anterior comparado con los grupos 
que no recibieron MMC, y en seguimiento a corto y largo plazo entre los grupos 
que recibieron MMC se encontró una mayor densidad en el que recibió menor 
dosis y tiempo de exposición. No se encontraron alteraciones tóxicas en la córnea 
al final del seguimiento.  
 
Aunque la MMC a bajas dosis y a dosis estándar se muestra efectiva y 
segura, no existe un tiempo de exposición óptimo, recomendándose los menores 
tiempos de aplicación posibles (entre 12 y 60 segundos)  en base a la profundidad 
de ablación realizada347,348.  
 
Se ha descrito una mayor variabilidad en cuanto a la predictibilidad, con una 
tendencia a la hipercorrección en tratamientos LASEK con uso de MMC, tanto en 
tratamientos para moderada, como para alta miopía, pero sin diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto al índice de seguridad293. Se han 
propuesto nomogramas con una hipocorrección del 10%294 al 20%293 para 
compensarla. 
 
Sy y colaboradores349 en un estudio retrospectivo reciente, encuentran una 
variabilidad significativamente mayor en cuanto a resultados refractivos en 
tratamientos de superficie con la aplicación de MMC al 0.02% que sin ella, y que 
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en LASIK, aunque sin diferencias significativas en la AVsc postoperatorios entre 
los tres grupos  
 
La toxicidad de la MMC en relación a la posible vulnerabilidad del 
endotelio, con un entramado celular monocapa y amitótico, ha generado inquietud 
debido a la apoptosis que sobre otras células genera este fármaco. La aplicación 
de MMC en ensayos animales sobre el estroma generaría un edema corneal dosis 
dependiente con apoptosis de queratocitos, disminución de la densidad endotelial, 
polimegetismo y pleomorfismo, y disminución de la transparencia corneal en 
seguimiento a corto plazo de dos semanas350. 
 
Hay algunos estudios que refuerzan este hallazgo y detectan un paso hacia 
el estroma profundo y endotelio, con la consecuente pérdida de células 
endoteliales351. Por el contrario, otros han encontrado, incluso, un mayor recuento 
postoperatorio348 lo que no arroja conclusiones finales al respecto. El ajuste a 
menores tiempos de exposición a la MMC respecto de las recomendaciones 
iniciales -120 segundos- mejoraría las consecuencias de sus efectos tóxicos sobre 
el endotelio. Algunos estudios al respecto así lo manifiestan352,353. 
 
Se han descrito otras complicaciones de forma aislada, como edema corneal 
permanente354 a dosis estándar. 
 
La MMC no impide la regeneración del epitelio tras su utilización a la 
concentración y con los tiempos de aplicación indicados, pero se ha encontrado un 
incremento de GCC tras cirugía de superficie que ha generado controversia acerca 
de si se produciría a costa de un engrosamiento epitelial355,356 o estromal256. Este 
engrosamiento del epitelio guarda relación con el tamaño de la zona óptica 
ablacionada (≤5 mm), y también con su profundidad, debido a un borde más 
abrupto.   
 
Se sabe que ante la ablación se produce una hipertrofia de la capa basal que 
homogeniza la superficie, pero también lo hace el epitelio, si ésta no lo logra 
completamente254, lo que sugiere una relación entre la regresión refractiva descrita 
tras ablación de superficie y este engrosamiento epitelial356, que como sabemos, 
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influye en el poder dióptrico corneal357, y por lo tanto, pudiera afectar al resultado 
refractivo final. La MMC tampoco retarda su crecimiento258,294 , ni impediría su 
hiperplasia, ni la del estroma corneal359. 
 
En conclusión, hasta hoy no se ha encontrado un criterio universal sobre el 
uso de MMC. Es un tema discutido aún el grado de profundidad de ablación, el 
grado de miopía y el índice de profundidad de ablación/grosor corneal adecuados 
para su uso, así como, si afectaría a la estabilidad de la córnea la depleción de 
queratocitos, o la toxicidad que la absorción pudiera generar en endotelio o el 
segmento anterior del ojo, son temas en revisión. 
 
4.1.2 Otras técnicas de superficie cornal 
 
4.1.2.1 Queratectomía fotorrefractiva (PRK)  
La primera de ellas, en orden cronológico de las técnicas modernas, es la 
Queratectomía Fotorrefractiva (PRK). Fue aprobada en EE.UU por primera vez 
por la Food and Drugs Administration (FDA) en 1995 para tratamientos de 
miopía y tres años más tarde para tratamientos de hipermetropía360 y para 
astigmatismo miópico simple y compuesto361, manteniéndose como técnica 
refractiva fundamental hasta finales de dicha década y primeros años del siglo que 
transcurre, tras la aparición del LASIK.  
 
Indicada básicamente hoy en día para tratamientos de baja-moderada miopía 
e hipermetropía, en pacientes con córneas con paquimetrías < 500 micras o 
planas, con queratometrías ≤ 39D,  en ciertas patologías de la membrana basal, o 
pacientes con perfil de alto riesgo de traumatismos oculares por determinadas 
actividades deportivas104. 
 
- Técnica quirúrgica: se realiza a nivel de la capa de Bowman y estroma 
anterior de la córnea; previamente se realiza la desepitelización de la córnea 
mediante diferentes técnicas: una opción es utilizando alcohol etílico al 18-
20%362,363, otra mediante raspado epitelial con bisturí o con bastones de 
celulosa364, o mediante cepillado365 y por último mediante el láser excimer366, lo 
que se conoce como tratamiento Transepitelial.  
	   54 
Con la desepitelización manual se han descrito arañazos y cortes en la capa 
de Bowman y restos de epitelio367,368, lo que parece determinante en los 
resultados. La ventaja de la desepitelización con alcohol frente al bisturí, es la 
facilidad para retirar el flap epitelial y la regularidad y homogeneidad de la 
superficie, lo que parece mejorar la incidencia de haze y mantener una mejor 
regularidad de la córnea a largo plazo369 aunque pudieran quedar restos de células 
epiteliales368, a pesar del uso de etanol, que deben ser retiradas antes del 
tratamiento.  
 
Por otro lado, la utilización del láser excimer para la desepitelización, en 
algunos estudios arrojan resultados de una hipercorrección para mismos espesores 
de ablación del estroma366 aunque los resultados son comparables en cuanto a 
seguridad y estabilidad370, además de permitir el tratamiento láser completo y 
continuo tanto del epitelio como del estroma, lo que podría influir en las mejora 
de los resultados al acortar el tiempo quirúrgico y el riesgo de deshidratación 
corneal. Por último, el cepillado del epitelio también parece dar buen resultado en 
cuanto a homogeneidad de la superficie y rapidez de la técnica368. 
 
Una vez eliminado el epitelio se seca la zona óptica con un bastón de 
celulosa y se realiza la ablación sobre la capa de Bowman y estroma anterior, que 
al finalizar se irriga con solución salina balanceada. Por último, se coloca una 
lente terapéutica para mejorar la molestias postoperatorias que genera la pérdida 
epitelial, que algunos autores371 sugieren ser mayor con el tratamiento 
transepitelial que desepitelizándola mecánicamente, aunque sin diferencias 
significativas en el tiempo de cicatrización.  
 
- Evolución postoperatoria: el dolor postoperatorio asociado a esta técnica 
guarda relación con el tiempo de reepitelización, que es máximo las primeras 24 -
48h y se mantiene hasta la reepitelización corneal completa, alcanzando a los seis 
meses de la intervención el grosor epitelial previo a la cirugía256. El tratamiento 
con antiinflamatorios no esteroideos (AINES) tópicos es efectivo372,373, aunque se 
han descritos casos de melting y adelgazamiento de la córnea debido a su uso374-
377. 
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El retardo en la recuperación visual y el desarrollo de haze corneal, son 
algunos de los inconvenientes que presenta esta técnica. La pérdida de 
transparencia corneal o haze201,204,378-380 aparece entre el primer y tercer mes de la 
cirugía, pudiendo retardarse la desaparición hasta los seis meses; pero en series a 
largo plazo muestra una disminución progresiva en todos los casos con ligeros 
cambios residuales a los 12 años, propios de la cirugía305,381. 
 
- Indicaciones: su indicación para tratamientos de miopía baja-moderada 
(EE 6D) e hipermetropía baja (EE 4D) han demostrado ser eficaces, a pesar de 
que los tratamientos miópicos tienden a la hipercorrección durante los primeros 
tres meses tras la cirugía de forma proporcional a la ablación realizada, como se 
ha comentado, regresando a la ametropía transcurrido este tiempo, y en algunos 
casos regresando a la miopía entre los tres y los seis meses tras la cirugía204, 
estabilizándose a partir de los seis hasta los dieciocho meses y no progresando 
transcurridos entre doce y dieciocho meses378,382  con independencia del grado de 
miopía corregido.  
 
El seguimiento a más largo plazo realizado hasta el momento383, de entre 17 
y 20 años tras PRK en una serie de 46 ojos con baja-moderada miopía y zona 
óptica de 6 mm, se encuentra un incremento miópico no significativo entre el año 
y los 18 años de la cirugía en toda la cohorte, aunque destaca una miopización 
estadísticamente significativa en el subgrupo de menos de 40 años y en mujeres, 
no encontrando diferencias significativas entre subgrupos de baja y moderada 
miopía, con una significativa reducción del haze corneal entre 1 año y 20 años, 
persistiendo en dos casos (4%) un haze grado 0.5 a los 18 años, sin afectación de 
la agudeza visual. Estos resultados se ven reforzados por otros seguimientos a 
largo plazo tras PRK384-386. 
 
Los inconvenientes que presenta esta técnica, como es el retardo en la 
recuperación de la agudeza visual, el dolor postoperatorio y la imposibilidad de 
tratar miopías altas, suscitaron el interés en la queratomileusis, que dio lugar, 
como veremos más adelante, a la Queratomileusis in situ con láser excimer 
(LASIK), una técnica, que a diferencia de las originarias, ya no tallaba el 
lentículo, sino que el tratamiento se realizaba sobre el mismo lecho estromal. 
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4.1.2.2 Epipolis-laser in situ queratomileusis (EPILASIK) 
Introducida por Pallikaris387, esta técnica surgió como una alternativa al uso 
del alcohol para desepitelizar la córnea en el LASEK. Utiliza un epiqueratomo 
que separa de forma mecánica el epitelio, con la supuesta ventaja de mantener una 
mayor viabilidad del flap epitelial, una menor incidencia de haze, al mejorar la 
cicatrización, y un menor disconfort postoperatorio. Mediante un sistema de 
succión, el epiqueratomo avanza a la largo de la superficie corneal, separando el 
epitelio por debajo de la membrana basal388, dejando una bisagra nasal de 2-3 mm 
para replegar el epitelio desprendido mientras se aplica el laser excímer sobre el 
lecho estromal. Una vez finalizado, como en el LASEK, el epitelio se reposiciona 
sobre el lecho residual. 
 
Estudios iniciales sobre los hallazgos histológicos en series de pacientes que 
recibieron tratamiento LASEK y Epilasik en ambos ojos respectivamente, 
encontraron una completa integridad de la membrana basal y un plano de clivaje 
más profundo en aquellos que recibieron tratamiento mecánico frente a los que 
fueron desepitelizados con alcohol388, lo que pudiera favorecer una mejor 
integridad epitelial, por la estabilidad que dicha membrana aporta al epitelio310, y 
una mayor viabilidad.  
 
Tratamientos de miopía comparando Epilasik y LASEK en modelos 
animales encontraron diferencias significativas entre ambas técnicas a favor del 
Epilasik en cuanto a la apoptosis de queratocitos y la generación y proliferación 
de miofibroblastos, lo que conllevaría, teóricamente, a una menor incidencia de 
haze corneal389, y se encontraron también una menor cantidad de factores 
transformadores β (TGF-β1) en la película lacrimal en tratamientos miópicos tras 
Epilasik que tras LASEK, con una correlación positiva entre este hallazgo y a la 
formación de haze en seguimiento a tres meses390.  
 
En estudios comparativos posteriores entre técnicas de superficie in vivo los 
hallazgos obtenidos son variables; Hondur y colaboradores391 encontraron 
resultados similares entre tratamientos LASEK y Epilasik en seguimiento a 12 
meses, con igual resultado en eficacia y predictibilidad entre ambos grupos a 3, 6 
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y 12 meses, pero con una mejor recuperación visual en el primer mes de 
postoperatorio a favor del grupo LASEK frente al grupo Epilasik.  
 
En otras series comparativas entre ambas técnicas se ven reforzados estos 
resultados; Teus y colaboradores392 encontraron diferencias significativas en 
cuanto a AVsc a favor del LASEK frente al Epilasik en el postoperatorio 
inmediato (1 y 30 días) en una serie de 94 ojos, equiparándose a los 3 meses de 
seguimiento y con resultados, en cuanto a eficacia y seguridad, estadísticamente 
mejores a favor del grupo LASEK y una mejor predictibilidad al final de 
seguimiento, encontrándose con un 76.7%  en el grupo Epilasik frente a un 88.8% 
en el grupo LASEK entre ±0.5D de refracción residual.  
 
O´Doherty y colaboradores393 no encontraron diferencias significativas 
entre grupos tratados con LASEK frente a Epilasik en una serie de menor tamaño 
muestral, con seguimiento a 1 y 90 días, aunque sí una mejor AVsc el primer día 
de seguimiento.  
 
Este manifiesto retardo precoz de la recuperación visual tras Epilasik, 
pudiera estar favorecido por el comportamiento del estroma tras la liberación de 
citoquinas, los mayores niveles de proliferación de queratocitos activos que se 
generan mecánicamente que con respecto a la exposición con alcohol318 o por la 
pérdida de transparencia que sufre el epitelio inmediatamente después del 
procedimiento y hasta la reepitelización completa, estimada entre 3 y 5 días394  
que, según algunos estudios, tiene un mayor retardo tras Epilasik que tras PRK395. 
 
La ventaja del LASEK viene dada por la menor liberación de citoquinas con 
la reposición del epitelio que cuando no se reposiciona, como sucede en la 
PRK311, lo que en principio también podría inferirse al Epilasik; sin embargo, el 
flap epitelial creado mecánicamente sufre una elongación para su replegamiento, 
lo que ocasiona, al reposicionarlo, un área mayor de recubrimiento que la de la 
zona ablacionada y un mayor disconfort396; esto ha llevado a plantear el desechar 
el flap tras Epilasik, dados los mejores resultados encontrados cuando se 
reposiciona el flap tras LASEK que tras Epilasik, aunque los resultados 
encontrados no mejoran significativamente, ni en la aparición del haze, ni en la 
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regeneración epitelial, ni en la recuperación precoz de la AVsc, y no muestra una 
mejora significativa en seguridad, eficacia y predictibilidad a medio y largo 
plazo397,398. 
 
Además, otras desventaja de esta técnica es la imprecisión de profundidad 
de cortes que se han descrito por debajo de la membrana basal, incluso llegando 
hasta estroma anterior399 describiéndose una mayor incidencia en las córneas con 
alteraciones de la capa de Bowman previas al tratamienro400. 
 
4.2 Queratomileusis in situ con láser excimer (LASIK) 
 
Desde que Pallikaris y colaboradores401 -que acuñaron el término-  
publicaran los primeros estudios sobre córneas de conejos y más tarde sobre 
córneas en ojos ciegos402, hasta hoy, el LASIK se ha convertido en la técnica de 
primera elección para la corrección de la ametropía.  
 
La ventaja del LASIK reside en una más rápida recuperación visual para el 
paciente y con menos molestias postoperatorias, al contrario que los tratamiento 
sobre superficie304.	   
 
4.2.1 LASIK con microqueratomo mecánico 
Esta técnica, al contrario que las cirugías de superficie, se realiza creando un 
colgajo laminar a una profundidad de corte que alcanza el estroma anterior, de 
manera que epitelio y capa de Bowman quedan íntegras. Al realizar el corte de un 
lentículo sobre el estroma anterior de la córnea, de alguna manera, ésta se puede 
ver debilitada, ya que se produce una disrupción de las lamelas anteriores, que 
como ya sabemos, son las que proporcionan mayor estabilidad biomecánica a la 
córnea por su disposición oblicua (100-120 µm) y a pesar de transcurrido el 
tiempo de cicatrización, queda alterado. Debido a la presión intraocular, las 
lamelas periféricas superiores se edematizan y se engruesan, provocando una 
tracción de las lamelas centrales, lo que favorece un aplanamiento central y una 
córneas más oblata176. 
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El microqueratomo consta de un cabezal de corte conectado a un motor y a 
un anillo de succión, y este a una consola de vacío, que genera su adherencia al 
globo ocular y una elevación de la PIO para garantizar su estabilidad, produciendo 
una elevación de la PIO estimada, dependiendo de las series, entre 70 mmHg304 y 
hasta 160 mmHg403. El cabezal de corte, que se fija al anillo de succión, lleva 
inserta una cuchilla desechable y una placa de aplanamiento, que cuando se 
conecta al motor, lo hace avanzar a través de la córnea y hace oscilar la cuchilla 
entre 6000 y 15000 ciclos por minutos, una vez la placa ha pasado por delante de 
ésta, aplanándola y deteniéndose antes de completar un corte de 360º, dejando 
libre una bisagra de tejido, lo que crea un colgajo incompleto que permite 
replegarlo para el tratamiento con láser y después reposicionarlo de forma precisa 
y sin necesidad de suturas.  
 
Existen diferentes diseños de microqueratomos, entre los que existen dos 
grupos en cuanto a características técnicas: aquellos que tienen automatismo tanto 
de la cabeza como en la cuchilla (ACS® y Hansatome®) y aquellos con 
automatismo de la cuchilla, pero con mecanismo manual de la cabeza (Moria® 
SBK 2 y Barraquer-Carriazo®) 
 
El microqueratomo Hansatome® (Hansa Research and Development, 
Miami, Flo, USA y distribuido por Baush & Lomb Corporation) que es el que 
concierne a esta tesis, crea una bisagra superior que, en teoría, favorece que la 
acción natural del movimiento palpebral evite el desplazamiento del lentículo. 
Este microqueratomo permite la creación de flaps más grandes (8.5-9.5mm), lo 
que supone una ventaja a la hora de realizar tratamientos para la hipermetropía o 
de tratar miopías con grandes diámetros pupilares404. 
 
Debido a la disposición y a la elevación de las guías, hace menos 
rozamiento con los párpados, el blefaróstato o con los aisladores de las pestañas, 
lo que lo hace más ventajoso respecto a otros. Una cuchilla desechable de acero se 
ensambla en la cabeza del microqueratomo (de 160 o 180 µm de profundidad de 
corte), a un adaptador y se conecta a un motor. Una consola de energía transmite 
la señal por compensación electrónica a la cabeza, confiriéndole una velocidad 
constante al motor, que avanza con una oscilación lateral de la cuchilla.  
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La ventaja de este microqueratomo con respecto a otros, es que realiza 
cortes de una mayor regularidad debido a una mayor velocidad del movimiento de 
oscilación de la cuchilla y un menor movimiento de traslación405.  
 
Existe un modelo posterior, que es el Hansatome Compression zero® (Hansa 
Research and Development, Miami, Flo, USA y distribuido por Baush & Lomb 
Corporation), que dispone de un borde más redondeado del cabezal y el radio 
interno de la ranura del flap es más plano, por lo que minimiza el daño epitelial al 
paso del microqueratomo al generar menos fuera de corte y una menor 
compresión del flap406. 
 
El grosor del colgajo que se crea cuando se realiza un LASIK, depende de la 
longitud de la cuchilla y su distancia a la placa, y en algunos modelos, de la 
velocidad de paso del microqueratomo407. Su tallado es crucial a la hora de 
garantizar resultados refractivos y visuales óptimos, así como garantizar la 
estabilidad en la biomecánica corneal, por lo que es necesario mantener un 
margen estrecho en cuanto a la variabilidad de su grosor, dado que colgajos muy 
gruesos podrían afectar al lecho estromal residual de seguridad173 y colgajos muy 
delgados son susceptibles de sufrir cortes incompletos y botones centrales304. Se 
ha observado que en córneas con más de 48D existe una mayor propensión a 
colgajos finos e incluso a que se produzcan ojales, mientras que en ojos con 
córneas planas de menos de 40D tiende a realizar colgajos más pequeños y 
colgajos libres106 (free cap). La elección de anillos de succión de mayor o menor 
tamaño evita, en parte, estas complicaciones. 
 
La desviación estándar de los cortes mecánicos se estiman en torno a 20-40 
µm275,276. Muchos estudios muestran una correlación positiva entre el grosor 
corneal preoperatorio y el grosor del flap408-410, aunque existen otros factores que 
pudieran influir en la variabilidad de su espesor, como la velocidad de traslación 
del cabezal407, o la presión del anillo de succión411 y la reutilización de las hojas 
de corte404. 
 
El diámetro del flap depende, en parte, del modelo y el tamaño del anillo 
estimado por el fabricante, pero se ha observado una variabilidad que se estima en 
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una desviación estándar de menos de 0.4 µm410,412, dependiente de la curvatura 
corneal; a mayor curvatura mayor tamaño del flap410; sin embargo no se ha 
encontrado correlación entre el GCC preoperatorio410,413, el equivalente esférico o 
el grosor del flap, con el diámetro del mismo410. El diámetro del flap puede 
condicionar los resultados, ya que diámetros demasiado pequeños dificultan la 
exposición del estroma durante la ablación del láser, y diámetros demasiado 
grandes pueden provocar sangrado de los vasos limbares con el corte de la 
cuchilla304. 
 
En cuanto a la homogeneidad del lecho estromal tras el corte, se ha 
observado una asociación entre la velocidad de traslación414 y la reutilización de 
las cuchillas404,413, 415, con una mayor rugosidad de su superficie. 
 
Las complicaciones propias de crear un colgajo con microqueratomo 
mecánico son la creación de lentículos libres o parciales y ojales centrales del 
lentículo304, estrías del lentículo416, que pueden afectar, tanto a los resultados 
visuales, como a la sensibilidad al contraste, o deslizamientos del flap417,418. 
 
4.2.2 LASIK con láser de femtosegundo 
Como hemos comentado anteriormente, el colgajo corneal con láser 
femtosegundo se realiza creando, en primer lugar, un plano de resección 
horizontal entre las lamelas del estroma, seguido de pulsos en patrón circular en la 
periferia, que crean un plano vertical de diámetro y profundidad programadas, lo 
que permite una mayor predictibilidad para el tallado y espesor del flap277,419  que 
con el microqueratomo mecánico de la cirugía LASIK convencional274-276, con 
una menor variabilidad de su espesor277,278 y con una mayor homogeneidad entre 
el centro y la periferia, al ser, morfológicamente, un flap planar -no meniscado, 
como realiza el microqueratomo mecánico, dependiente del espesor corneal y de 
la queratometría273-, mayor predictibilidad visual y refractiva420 y un menor 
astigmatismo inducido421, 422. 
 
A pesar de las ventajas, se han descrito también algunas complicaciones 
propias de la creación del flap con femtosegundo:  
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- La pérdida de succión durante el corte del colgajo423 puede ser una 
complicación seria del procedimiento. Suele ser debida a órbitas pequeñas, 
conjuntivas redundantes que penetran en el anillo, o la fuerza que el propio 
paciente ejerce ante la presencia del dispositivo. 
 
- Fugas de burbujas de gas261 y OBL424, ya descritas anteriormente. 
 
- Síndrome de sensibilidad transitoria a luz (TLSS es el acrónimo en inglés). 
Se trata de un estado transitorio de fotosensibilidad de intensidad variable, sin 
aparentes signos inflamatorios, que aparece en las primeras semanas después del 
procedimiento, sin afectación de la AVsc425. Parece que su etiología podría estar 
relacionado con aquellos tratamientos realizados con mayores niveles de energía y 
al hallazgos de queratocitos activados en la interfase que, por otro lado, también 
se han encontrado en la interfase de sujetos sometidos a LASIK que no presentan 
estos síntomas426. 
 
Muñoz y colaboradores427 encuentran una incidencia del 1.3% de TLSS, con 
la particularidad de que había mayor porcentaje de ojos que presentaban DLK 
cuando también presentaban TLSS, que cuando no la presentaban. Stonecipher y 
colaboradores425 encontraron una incidencia de TLSS del 1.1% que era menor 
cuanto menor intensidad de energía utilizada, postulando el choque de ondas en 
los queratocitos y terminaciones nerviosas, como causa posible de esta 
sensibilidad a la luz, o también, a la migración de gases expelidos hacia la 
periferia corneal y epiesclera, que podrían irritar el cuerpo ciliar, dada la buena 
respuesta al tratamiento con esteroides que mostraron. 
 
- Resplandor en arco iris. Descrita por Krueger y colaboradores428, esta 
complicación es exclusiva del láser femtosegundo que aparece en los tres meses 
posteriores a la intervención, causado por un fenómeno de dispersión de la luz, 
debido al patrón geométrico irregular de la cara posterior del flap ocasionado por 
los puntos de ablación, y que en condiciones de baja luminosidad, se manifiesta 
por la aparición un espectro de bandas de colores alrededor de una luz blanca, 
aunque sin repercusión de la AVsc.  
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Parece que un ajuste en la apertura de la óptica de enfoque, así como una 
mejora de calidad de haz, disminuye su incidencia, como Bamba y colaboradores 
reportaron en un estudio429 en el que encontraron una incidencia de 5.8% y donde 
no encontraron relación con la edad, el sexo o el defecto refractivo a corregir con 
este fenómeno, pero sí con el nivel de energía del láser utilizado; los autores 
proponen que las nuevas generaciones de láseres, con frecuencias de 60 kHz o 
superior, crean un menor espacio entre pulsos, por lo que utilizan una menor 
energía, lo que puede favorecer una menor incidencia. 
 
4.2.3 Diferencias entre LASIK mecánico y de femtosegundo 
La mayor ventaja que aporta el femtosegundo es la disminución de la 
complicaciones que la cirugía LASIK tradicional presenta con el uso de los 
microqueratomos mecánicos a la hora de tallar el flap, como son los ojales 
corneales, las abrasiones epiteliales, las amputaciones completas del flap o 
irregularidad de su espesor, etc., como ya hemos comentado430. 
 
Además de permitir programar individualmente el diámetro y espesor del 
flap, también permite individualizar el tallado del ángulo de corte del borde del 
flap y la posición y ancho de su bisagra, lo que ha ampliado el rango de 
tratamientos para mayores grados de ametropía y/o córneas delgadas, dada su alta 
predictibilidad431,432. 
 
Algunos estudios han encontrado que realizando un ángulo de corte del 
borde invertido, se logra una mayor adherencia del colgajo, así como una mayor 
solidez biomecánica corneal433,434. Estos hallazgos se ven reforzados por otros 
estudios que demuestran una mayor adherencia del flap al lecho estromal residual 
y una menor incidencia de dislocación, en general, con el láser de femtosegundo 
con respecto al corte mecánico435,436, un menor riesgo de alteraciones 
epiteliales420,430, menor endocrecimiento epitelial278,437,438, ojo seco439 y menores 
aberraciones de alto orden421,440,441, así como mejor sensibilidad al 
contraste441,442.También se ha observado un menor incremento de PIO durante la 
fase de succión que con el microqueratomo mecánico, aunque por un tiempo más 
prolongado403. 
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Sin embargo, existe controversia y otros estudios no encuentran una 
superioridad del femtosegundo en cuanto a resultados visuales y sensibilidad al 
contraste con respecto al microqueratomo mecánico443,444, en cuanto a una menor 
incidencia de ojo seco445, resultados similares en HOAs446,447, así como a la 
aparición de queratitis lamelar difusa (DLK), tanto en estudios in vitro435, como in 
vivo440. 
 
Además de la OBL, ya descrita, el femtosegundo presenta algunas 
complicaciones leves, como son un aumento de la sensibilidad transitoria a la 
luz425 y aumento de la dispersión corneal443, o resplandor en arco iris428,429. 
 
4.2.4 Complicaciones en cirugía LASIK 
Ya hemos comentado algunas complicaciones específicas, tanto del LASIK 
mecánico, como del femtosegundo, aunque se han descrito otras comunes a 
ambas279 y que a continuación describiremos. 
 
- Ectasia corneal.  
La córnea sufre una doble agresión tras LASIK, por un lado al realizar el 
corte de colgajo y por otra, la ablación que el láser realiza sobre el lecho estromal 
es una segunda agresión que sufren las lamelas centrales. Como ya hemos visto, al 
realizar una ablación sobre la lamelas anteriores del estroma, el debilitamiento del 
mismo, sometido a la fuerza que ejerce la PIO, provocaría una tendencia a la 
proptosis del estroma residual, si la córnea tuviera un comportamiento puramente 
elástico. Al contrario, la respuesta en córneas sanas genera una mayor tendencia al 
edema estromal periférico tras el debilitamiento de la lamelas anteriores 
periféricas, de manera que se produce un engrosamiento en su periferia que 
tracciona de la lamelas centrales, lo que modifica su curvatura hacia una tendencia 
oblata, o lo que es lo mismo, hacia una tendencia hipermetrópica206, pero sólo 
hasta un límite. El debilitamiento excesivo de las lamelas debido a una ablación 
muy profunda podría provocar una mayor respuesta elástica de las lamelas 
centrales, cediendo a la PIO, frente a la tracción de las lamelas periféricas, 
produciéndose el efecto contrario y la córnea podría sufrir una tendencia miópica, 
que si sigue una progresión en el tiempo provocaría una ectasia corneal, la 
complicación más grave de la cirugía LASIK155,448-451. 
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La ectasia es debida, básicamente, a dos mecanismos: por una debilidad 
preoperatoria anormal del estroma corneal, o por el impacto biomecánico severo 
que lo debilita tras la cirugía. Ambos factores son independientes, pero hay una 
asociación entre el grado de susceptibilidad de la córnea y el impacto que genera 
la cirugía, lo que es determinante a la hora de programar los tratamientos 
queratorrefractivos con láser104, ya que es la causa de ectasia en la mayoría de los 
casos156, aunque también está relacionada con la edad, con un patrón topográfico 
irregular156,452, con un lecho estromal residual demasiado delgado448,452 o con 
ablaciones profundas155. No obstante, se han descrito casos de ectasia en sujetos 
aparentemente sanos en el estudio preoperatorio115 o con ablaciones poco 
profundas453,454, como ya vimos en el capítulo del estudio preoperatorio de la 
córnea sospechosa. 
 
Aunque es más frecuente la aparición de ectasia tras LASIK, también se han 
descrito casos tras PRK455,456. Su menor incidencia se explica porque su impacto 
sobre la biomecánica corneal es menor frente al impacto que genera el corte 
lamelar y la ablación sobre el lecho estromal tras LASIK, que pudiera debilitarla 
frente al continuo estrés que ejercen la PIO, los músculos extraoculares, el 
parpadeo o la fricción sobre los párpados457. 
 
- Queratitis lamelar difusa (DLK).  
Descrita por primera vez por Smith and Maloney458 la Queratitis lamelar 
difusa (DLK es el acrónimo en inglés) o también conocida como “Síndrome de 
arenas de Sahara”, se caracteriza por la aparición de depósitos de material 
granulado blanco y fino -células polimorfonucleares- en la interfase del flap, entre 
uno y cinco días después de la cirugía LASIK, pudiendo llegar a prolongarse 
durante años después. La aparición de las células granuladas se detectan en el día 
1 del postoperatorio, encontrando su mayor pico entre los días 5 y 6 y decreciendo 
a los largo de los 10 días posteriores.  
 
Se trata de un síndrome inflamatorio no infeccioso, de aparición esporádica 
o epidémica, que tiene una tasa de incidencia muy variable, entre el 0.13% hasta 
un 18.9%, pero que en la mayoría de las series no representa actualmente más de 
un 3% -no siendo epidémica-459. 
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La clínica cursa con visión borrosa y nublada, sensación de cuerpo extraño 
y fotofobia, desde un grado leve a severo. Habitualmente este cuadro es 
autolimitado, aunque en los casos severos puede suponer la aparición de cicatrices 
residuales460 y una pérdida de agudeza visual de forma permanente461. 
 
Se han barajado múltiples causas en relación a su aparición, desde el 
hallazgo de depósitos de partículas en las cuchillas de los microqueratomos462, 
productos de lavado quirúrgico y endotoxinas liberadas por la rotura de la pared 
celular bacteriana, halladas en el material de esterilización463-465, por las esponjas 
absorbentes466, la povidona yodada, los paños adhesivos estériles467, el talco de 
los guantes quirúrgicos462, la secreción de la glándulas de Meibomio458, los 
defectos epiteliales postquirúrgicos468,469, e incluso se ha especulado sobre la 
posibilidad de una reacción tóxica a sustancias fotoactivadas por el láser, ya que, 
en los casos de queratopatía severa, la opacificación se centra en la zona de 
máxima ablación470. 
 
Son cuatro los estadios en los que se clasifica, en base a su severidad y 
localización471, con hallazgos en biomicroscopía, desde células blancas en la 
periferia del flap, sin afectación del eje visual, correspondiente al estadio 1 (tasa 
del 2%), hasta una queratitis lamelar severa, donde se observa melting del flap, 
cicatrices residuales y pérdida de agudeza visual permanentes (tasa del 0.02%), 
correspondiente a un estadio 4.  
 
Se ha observado que los estadios 1 y 2 suelen ser autolimitados, 
resolviéndose con tratamiento intenso con esteroides tópicos horarios471. El 
tratamiento precoz del lecho estromal y del flap en el estadio 3 -segundo o tercer 
día- es crucial para evitar la progresión a estadio 4, que si se retrasa hasta los días 
cinco o seis podría tener consecuencias visuales fatales, siendo, incluso, 
contraproducente la manipulación del flap, ya que la acción de enzimas 
colagenolíticas fagocitan el colágeno estromal, pudiendo inducir una mayor 
pérdida de su espesor472. 
 
En la mayor serie publicada -72.000 cirugías LASIK- Bigham y 
colaboradores encontraron un 0.67% de incidencia de DLK, de las cuales, un 64% 
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se detectaron en estadio inicial473. Los casos de DLK extremos, denominado como 
Queratopatía Central Tóxica (CTK es el acrónimo en inglés), sería una forma 
severa de DLK grado 4, que se describe como una opacificación del lecho 
estromal, sin afectación del flap, y con pérdida de tejido estromal, un cambio de 
patrón corneal más hipermetrópico y pérdida de visión. Al contrario que la DLK, 
que es respondedora a los esteroides, la CTK no lo es. Se ha postulado que la 
pérdida de tejido estromal y el aplanamiento corneal, podrían ser debidos a la 
apoptosis masiva de queratocitos470, teoría que se ve reforzada por estudios con 
microscopía confocal, donde se han evidenciado los cambios queratocitarios en la 
zona de afectación estromal474,. Su aparición acaece entre los tres y nueve días de 
postoperatorio, y no está claro si es una evolución de la DLK o se trata de una 
patología distinta enmascarada en lo que podría ser, inicialmente, una DLK. 
 
En cuanto a la incidencia de DLK con microqueratomo mecánico, Mirshahi 
y colaboradores476 encontraron un 91% de las DLK con defectos epiteliales 
severos tras LASIK; Shah y colaboradores468 encontraron un incremento del 
riesgo de DLK 24 veces mayor en los defectos epiteliales post LASIK en una 
serie con microqueratomo mecánico; Asano-Kato y colaboradores477 encontraron 
una alta correlación entre defectos epiteliales post LASIK mecánico con el 
endocrecimiento epitelial en la DLK. 
 
Es un tema controvertido si el uso del láser de femtosegundo está asociado a 
un mayor riesgo de desarrollar DLK que con el microqueratomo mecánico. Se ha 
postulado la hipótesis de una mayor incidencia de DLK debido a que la energía 
del láser y las burbujas de gas podrían aumentar la respuesta inflamatoria en 
aquellos sujetos más susceptibles, aunque los últimos dispositivos utilizan menor 
energía y generan menos defectos epiteliales430,478, al contrario que los primeros 
dispositivos, que utilizaban una mayor energía y creaban un corte más ancho a lo 
largo del epitelio en todo el perímetro del colgajo, lo que originaba mayores 
defectos epiteliales, más liberación de citoquinas procedentes de éste e infiltrado 
de células inflamatorias271,273. Recientemente, Choe y colaboradores479 no 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en un estudio comparativo 
entre tres dispositivos de femtosegundo con diferentes energías en la incidencia de 
DLK. 
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Javaloy y colaboradores444 en un estudio comparativo con microscopía 
confocal de los flaps creados con LASIK mecánico y femtosegundo, observaron 
una mayor incidencia en el grupo femtosegundo, que atribuyeron a un flap más 
delgado en este grupo y a una mayor inflamación y activación de queratocitos. 
Otros estudios478 encuentran resultados similares, a pesar de un tratamiento con 
esteroides tópico más intenso tras tratamientos con femtosegundo, y se ha 
observado430 que a pesar de que la DLK es la complicación postoperatoria más 
común en ambas técnicas, con mayor incidencia en femtosegundo, los defectos 
epiteliales son la complicación intraoperatoria en LASIK mecánico. 
 
- Endocrecimiento epitelial.  
Se ha observado tanto en LASIK mecánico como en femtosegundo, aunque 
dada la morfología del borde del flap que realiza este último, está descrita una 
menor incidencia de endocrecimiento epitelial. Letko y colaboradores437 en un 
estudio retrospectivo comparativo entre LASIK mecánico y femtosegundo, 
encontraron un 8.3% de casos en el grupo mecánico frente a un 1.4% en el grupo 
femtosegundo. Sánchez-Pina y colaboradores480 encontraron un 0.2% de 
incidencia en una serie de 485 ojos tras FemtoLASIK. Sin embargo, Sutton y 
Hodge278 no encontraron ningún caso en una serie de 1000 ojos tras FemtoLASIK 
y Chang424 encontró un 0.13% de endocrecimiento endotelial tras 3009 ojos 
sometidos FemtoSBK.  
 
En cuanto a retratamientos,  Kamburoglu y Ertan438 compararon un grupo 
FemtoLASIK primario y otro grupo FemtoLASIK que precisaban retoque en un 
estudio de más de 6000 ojos y encontraron que en el primer grupo hubo un 0.03% 
de casos y el segundo un 1.8%.   
 
- Dislocación del flap.   
Se ha descrito una mayor incidencia tras LASIK mecánico que de 
femtosegundo, debido a que el flap presenta una mayor adherencia al lecho 
estromal433,434. Clare y colaboradores436 en una serie comparativa entre LASIK 
mecánico y de femtosegundo de 81.230 ojos, encuentran un 0.033% de 
dislocaciones del flap en el grupo mecánico frente a un 0.003% en el grupo 
femtosegundo y una Odds Ratio de 10.5 veces mayor para el primero.  
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Chag424 reporta una incidencia del 0.13% en una serie de más de 3000 ojos 
tras FemtoSBK. Sutton y Hodge278 encuentran un 0.4% de dislocaciones del flap 
tras FemtoLASIK en una serie de 1000 ojos.  
 
- Pérdida de sensibilidad corneal y ojo seco. 
Debido a que la fisiología de las células epiteliales dependen de los factores 
neurotróficos liberados por las terminaciones nerviosas481, cuando se realiza el 
corte del flap y la ablación estromal en la cirugía LASIK, se produce una 
denervación, debido a la amputación de las fibras nerviosas, lo que ocasiona una 
epiteliopatía neurotrófica asociada166,482. Esto induce una pérdida de sensibilidad 
corneal, disminución de la frecuencia de parpadeo y ojo seco, que se suele 
resolver entre los tres y los nueve meses de postoperatorio, coincidiendo con la 
reinervación corneal, según estudios con microscopía confocal166. 
 
A pesar de ser una de las complicación más frecuente del LASIK, llegando 
a alcanzar hasta un 90% de incidencia dependiendo de las series483,484, mucho 
sujetos no presentan síntomas o únicamente leve fluctuación de la visión166,482. En 
algunos estudios se observa una disminución en la producción de la lágrima en la 
mayoría de los sujetos, incluso inexistente, con respecto a antes de la 
intervención485,486, aunque algunos otro muestran una menor producción487,488. 
 
La clínica en ojos secos crónicos sufre un claro empeoramiento de los 
síntomas tras LASIK, pudiendo presentar queratitis punctata, visión borrosa y 
fluctuante, dolor, fotofobia, etc489,490, habiéndose observado que la persistencia de 
ojo seco post-LASIK está relacionada, incluso, con una mayor regresión 
refractiva491. 
 
El espesor del flap y la posición de la bisagra se ha relacionado con la 
pérdida de sensibilidad de la córnea y ojo seco492; algunos estudios iniciales sobre 
LASIK mecánico observaron que bisagras con ángulos más estrechos y flaps más 
gruesos se relacionan con una mayor incidencia de esta complicación493, así como 
con una mayor sensibilidad corneal y una más rápida recuperación en las bisagras 
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nasales que en las superiores492, aunque existe controversia al respecto, ya que hay 
estudios que encuentran resultados contrapuestos494,495. 
 
La mayor reproducibilidad del femto-LASIK en cuanto a la dimensión, 
espesor y ángulo de la bisagra del flap y la mayor integridad del epitelio, haría 
suponer que tendría una menor repercusión sobre la pérdida de sensibilidad y el 
ojo seco; el corte que realiza secciona todas las fibras nerviosas, excepto las de la 
bisagra, por lo que modificaciones en sus características podrían preservar mayor 
número de fibras y mejorar la sensibilidad corneal. Algunos estudios, sin 
embargo, no han observado están diferencias en LASIK de femtosegundo445,496, 
aunque en otros497 se ha observado que entre diferentes ángulos y posiciones de la 
bisagra no existen diferencias estadísticamente significativas relacionadas con ojo 
seco y sensibilidad corneal, excepto en flaps de 100 µm respecto a 130 µm, en 
cuanto al test de Schirmer y en el tiempo de rotura de la lágrima (TBUT) al mes 
de postoperatorio. Supuestamente, un menor espesor de flap favorecería una 
mejor regeneración de las fibras nerviosas y menor ojo seco493. 
 
Frente a las técnicas de superficie ocular, inicialmente se pensó que el 
LASIK induciría menor pérdida de sensibilidad corneal, puesto que el 
procedimiento se realiza a mayor profundidad estromal que la PRK, salvando 
epitelio, capa de Bowman y estroma anterior, pero se ha observado que ésta 
depende de la profundidad de la ablación; a mayor ablación, mayor pérdida de 
sensibilidad corneal498. Aunque, inicialmente, hay una disminución de la 
sensibilidad corneal, esta regresa a niveles preoperatorios a los tres meses tras 
PRK499-501, sin embargo, tras LASIK, hay estudios que han observado una 
disminución de la producción lacrimal respecto a la basal después de seis meses 
de seguimiento498. Así, algunas series, como la de Lee y colaboradores502 
encontraron menor producción y estabilidad lacrimal tras LASIK frente a PRK a 
los tres meses, que se mantuvo hasta los seis meses, aunque ya no de forma 
estadísticamente significativa; Pérez-Santonja y colaboradres503 encontraron una 
disminución de la sensibilidad corneal tras LASIK mayor que tras PRK en los tres 
primeros meses de postoperatorio, igualándose entre ambas técnicas a los seis 
meses de seguimiento, sin embargo, Kanellopoulos y colaboradores504 estudiaron 
el nivel de sensibilidad corneal en dos grupos tras PRK y LASIK, observando 
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diferencias estadísticamente significativas a favor del grupo LASIK respecto a la 
PRK.  
 
También se ha estudiado el comportamiento de las células Goblet tras 
LASIK y su relación con el ojo seco; estudios mediante citología de impresión 
sobre la morfología de la población celular epitelial y conjuntival, y la densidad 
de células goblet conjuntivales, evalúan el estado de la superficie corneal, ya que 
éstas últimas son las responsables de la secreción de mucinas tipo MUC5AC505 y 
las primeras son responsables de las mucinas MUC1, 2 y 4506-508, que forman una 
muy importante parte de la capa mucosa de la lágrima y proporciona estabilidad a 
la película lacrimal509. 
 
Una alteración en la densidad celular podría contribuir al desarrollo de ojo 
seco tras LASIK; tanto el microqueratomo mecánico como el femtosegundo, 
precisan de un anillo de succión para la estabilización del globo ocular durante la 
creación del colgajo corneal; el tiempo de succión es variable, en función de las 
características de los dispositivos, así como, también, es de tener en cuenta las 
alteraciones del epitelio que ocasionan. Ambas técnicas alteran el recuento en la 
población de las células goblet y epiteliales487,510, relacionado con el tiempo de 
succión, con el grado de emetropía a corregir y la profundidad de ablación511-513. 
 
Con los primeros láseres de femtosegundo, que precisaban un mayor tiempo 
de succión, se observó que la disminución celular era mayor, comparado con 
microqueratomo mecánico513; hoy en día los nuevos dispositivos precisan de un 
menor tiempo para realizar la fotoablación y, por lo tanto, un menor tiempo de 
succión. 
 
- También se han descrito casos de infección postoperatoria, como la 
Queratitis infecciosa514, endoftalmitis515, abscesos en la interfase516, aunque es 
una complicación menos frecuente que la descrita en otros procedimientos 
refractivos sobre superficie corneal, como la RK517-519, probablemente motivado 
por el menor uso de esteroides, una mayor integridad del epitelio corneal y una 
más rápida reinervación de la córnea520,521. La respuesta a tratamiento antibiótico 
en aquellas infecciones por microorganismos adquiridos en la comunidad, se ha 
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visto efectiva con antibióticos de amplio espectro515,522, y no tanto en aquellas 
infecciones bacterianas o fúngicas que afecten a más profundo nivel 
estromal523,524. 
 
4.3 Diferencias entre LASEK y LASIK 
 
Hay publicadas algunas series comparativas entre ambas técnicas, tanto en 
tratamiento de baja, modera, como alta miopía525-527; aunque, en un principio, la 
predictibilidad del LASEK sería menor cuanto mayor ametropía528 y/o 
profundidad de ablación se realizara, por la aparición de haze322,529, el uso de la 
mitomicina ha permitido ampliar estos rangos, lo que en la actualidad permite 
tratar miopías altas con mejores resultados294,346,530. Este avance ha permitido 
ofrecer a mayor número de pacientes la posibilidad de recibir tratamiento según 
sus preferencias en cuanto a tiempo de recuperación visual, actividades cotidianas 
o deportes que pudieran suponer un mayor riesgo durante el postoperatorio.  
 
Con la técnica LASIK, realizando un flap que incluye epitelio y estroma 
anterior, se preserva el epitelio y la capa de Bowman y se ablaciona el estroma 
corneal, lo que consigue una reducción en la aparición de haze postquirúrgico 
asociado a la PRK ya que, como hemos visto con anterioridad, la cicatrización del 
estroma corneal no sufre la misma cascada inflamatoria que sucede en 
tratamientos de superficie, por el tipo de matriz celular, la menor fibrosis, menor 
recuento de queratocitos y las características de la matriz extracelular, lo que no 
provoca pérdida de la transparencia corneal253. Esto ha supuesto un mayor rango 
de candidatos susceptibles de tratamiento que la PRK, hasta entonces, no permitía 
realizar, debido a los inconvenientes que suponían indicaciones para miopías 
altas202. 
 
Sin embargo, hay que tener en cuenta, por un lado, que el tallado de un flap 
en el LASIK, per se, induce leves cambios refractivos304,531, debido a los cambios 
biomecánicos pasivos que sufre la córnea tras el corte, por lo que en tratamientos 
para baja miopía podría no obtener los resultados esperados, además de los 
riesgos asociados a la creación de un lentículo estromal532,533, y por otro lado, el 
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LASEK tiene un mayor retardo inicial en la recuperación de AVsc379 y mayores 
molestias postoperatorias que el LASIK256, como ya hemos comentado.  
 
En un estudio comparativo entre LASEK (sin MMC) y LASIK para baja 
miopía (≤ -2.5D) de 118 ojos de pacientes, de Benito y colaboradores306 
encontraron resultados significativamente inferiores en AVsc 1 y 7 días de 
postoperatorio tras LASEK, igualándose al mes y 3 meses. A los 3 meses no hubo 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a AVcc, esfera y cilindro 
residual e índice de Eficacia, sin embargo, el índice de Seguridad alcanzó 
significación estadística a favor del LASEK, encontrando mayor número de ojos 
que perdieron 1 línea de visión tras LASIK que tras LASEK (p=0.4) y mayor 
número de ojos que ganaron 1 línea de visión tras LASEK que tras LASIK 
(p=0.5). La predictibilidad a 3 meses para un EE residual de ±0.5D fue de 98.7% 
para LASEK y 96.16% para LASIK y para EE de ±1D, fue de 99.96% y 99.95%, 
respectivamente.  
 
Otros estudios comparativos para baja y moderada miopía (≤-6D) tampoco 
encontraron diferencias significativas en cuanto a AVsc y AVcc después de 3 
meses de seguimiento525 o encontraron resultados significativamente mejores en 
cuanto a AVsc a favor del LASEK526, siendo la predictibilidad mejor en moderada 
frente a baja miopía para el grupo LASEK.  
 
En cuanto a moderada-alta miopía, Kim y colaboradores529 observaron 
mejores resultados visuales, refractivos y de predictibilidad en LASIK frente a 
LASEK en seguimiento a 12 meses. La AVsc fue significativamente mejor en el 
grupo LASIK durante todo el seguimiento, tanto para AVsc ≥0.5 y la AVsc ≥1.  
El EE fue significativamente mejor a partir de tercer mes en LASIK que en 
LASEK; el número de ojos con EE residual entre ±0.5D y ±1D, y la pérdida en 1 
o 2 líneas de AVcc fue significativamente mejor en el grupo LASIK.  
 
Randleman y colaboradores534, sin embargo, sí encontraron mejores 
resultados cuando compararon cirugía de superficie frente a LASIK a los tres 
meses de seguimiento, encontrando diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto a la AVsc y Eficacia.  
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Otra serie de Scerrati y colaboradores527 encontraron mejor sensibilidad al 
contraste en seguimiento a 6 meses del grupo sometido a LASEK, frente al 
sometido a LASIK, a pesar de que presentaba un rango dióptrico mayor en el 
primer grupo (hasta -12D en LASEK y -8D en LASIK).  
 
Ghadhfan y colaboradores535 diseñaron un estudio retrospectivo 
comparando distintas técnicas de superficie con LASIK en más de 600 ojos, para 
baja-moderada miopía (<-6D) y para alta miopía (≥ -6D hasta -11.25D). 
Únicamente se utilizó MMC 0,02% en el 3,4% de los casos de cirugía de 
superficie, de los que solo 2 fueron LASEK con un EE ≥-6D. Para baja-moderada 
miopía únicamente se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el 
índice de Eficacia a favor del grupo sometido a T-PRK; el porcentaje de ojos con 
AVsc de ≥ 1 fue menor en LASEK que en LASIK y ninguno alcanzó el 100% de 
AVsc ≥0.5, excepto el grupo T-PTK. El número de ojos con refracción residual de 
±0.5D fue menor en LASEK que en LASIK, aunque estos datos incluyeron 
aquellos ojos que precisaron retoques (1.5% vs 7.1%, respectivamente). Para alta 
miopía las diferencias estadísticamente significativas a favor del grupo T-PRK 
correlacionaron con el mayor número de pacientes tratados con MMC 0.02%, 
como son las AVsc ≥ 0.6 o el número de ojos con refracción residual  de ±0.5D. 
El grupo sometido a LASEK no recibió MMC, encontrando un porcentaje menor 
de ojos que alcanzaba AVsc ≥0.5 en LASEK que en LASIK, aunque un 
porcentaje ligeramente mayor alcanzaba AVsc ≥ 1 en el primero, así como en la 
refracción residual de ±0.5D. 
 
4.4 Nuevas técnicas de cirugía con láser (ReLEx) 
 
Desde que el láser de femtosegundo se introdujo en los procedimientos de 
cirugía sustractiva corneal, se han buscado nuevos objetivos de aplicabilidad, 
con el fin de poder realizar los tratamientos con un solo láser, lo que convertiría 
esta técnica en coste-efectiva. Así, creando un lentículo estromal que se extrajera 
de forma manual, se lograría evitar la fotoablación con el láser excimer y los 
inconvenientes derivados de éste, como la hidratación de la córnea, la humedad 
relativa o la fluencia del láser536,537. 
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En 1996 se describió por primera vez la técnica precursora con un láser 
picosegundo, el ReLEx (Refractive Lenticule Extraction es el acrónimo en 
inglés), que mediante la creación de un colgajo corneal y de un lentículo 
estromal, que se extrajo manualmente, logró la primera cirugía lamelar sin 
utilizar un láser excimer538,539, aunque sus resultados fueron inferiores que los 
del LASIK, dada la irregularidad del lecho que inducía la dificultosa disección 
del lentículo.  
 
Posteriormente, ya con el desarrollo del láser de femtosegundo, se 
realizaron nuevos estudios in vivo540,541, hasta que en 2008 se reintrodujo una 
primera variante del ReLEx, denominada FLEx (Femtosecond Lenticule 
Extraction, es el acrónimo en inglés), que aportó los primeros resultados con 
seguimiento a seis meses para la corrección de la miopía542; ésta técnica 
consistía en el tallado de un colgajo corneal, como en el LASIK, sujeto a una 
bisagra superior, la disección de un lentículo estromal y la reposición del flap 
sobre el lecho residual, aunque las primeras series encontraron un retardo en la 
recuperación visual, ocasionada, probablemente, por los ajustes de energía del 
láser543. 
 
Más recientemente, ha surgido una modificación de la técnica con la 
extracción de lentículo estromal, sin necesidad de crear un flap, a través de una 
microincisión544, denominada SMILE (Small Incision Lenticule Extraction, es el 
acrónimo en inglés), que se realiza con el único láser de femtosegundo 
comercializado que dispone de un software para este procedimiento -VisuMax® 
femtosecond laser (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany)-. La última 
generación utiliza 500 kHz de tasa de repetición de pulso y niveles de energía de 
120 a 180 nJ545,546. 
 
La técnica consiste en la realización de dos cortes lamelares, inferior y 
superior, y dos cortes laterales, para la creación del lentículo; otra incisión de 2-
5 mm, permite la extracción del mismo mediante pinzas o espátulas547-550. Tanto 
la morfología, como el espesor del lentículo dependen del defecto refractivo a 
corregir549.  
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Esta técnica, teóricamente, aportaría algunas ventajas sobre el LASIK; por 
un lado, al eliminar las complicaciones derivadas de la creación de un colgajo 
corneal422,424 y precisar de unos niveles de energía del láser menores, se 
minimizarían la respuesta inflamatoria y cicatricial547,551, con menor apoptosis 
de queratocitos que el LASIK552, y se incrementaría la predictibilidad de los 
resultados visuales553; por otro lado, al preservar la capa de Bowman y el 
estroma anterior, también ofrecería una mejor estabilidad biomecánica a la 
córnea554. Pero se ha visto que los cambios biomecánicos que inducía el femto-
LASIK555, también son inducidos con el SMILE, no por el hecho del tallado del 
lentículo, sino por la extracción del mismo556; el factor de resistencia corneal 
(FRC) y la HC se ven más disminuidos tras SMILE que tras femto-LASIK557, 
aunque algunos estudios no encuentra diferencias significativas en los tiempos 
de aplanación o la deformación corneal media tras LASEK o femto-LASIK que 
tras SMILE558, y en HC o FRC tras femto-LASIK que tras SMILE559. 
 
Parece que el grosor del lentículo afectaría a la biomecánica corneal tras 
SMILE en relación al grado de ametropía tratada, así cuanto mayor es el EE a 
corregir, mayor alteración biomecánica induce560. Wang y colaboradores561 
observaron que para tratamientos >-6D había una mayor afectación de la 
biomecánica tras LASIK que tras SMILE y a menor grosor del lentículo en 
SIMLE -para defectos bajos-moderados-, mayor estabilidad biomecánica. 
 
Además, la capa de Bowman no está exenta de sufrir microdistorsiones, 
incluso mayores, que con femto-LASIK562, relacionadas con el grosor del 
lentículo, el grado de ametropía563 y la curvatura corneal preoperatoria562; parece 
que, aunque no afecta a la AV postoperatoria, existe correlación entre las 
microdistorsiones y a la aparición de HOAs de sexto orden562, coma, pérdida de 
sensibilidad al contraste en el periodo postoperatorio inicial564,565 y aumento en 
la intensidad del “backscatter” de la luz, que es mayor que con femto-LASIK 
hasta los tres meses de postoperatorio566. 
 
En cuanto a resultados visuales y refractivos, tampoco está clara la 
superioridad del SMILE respecto al LASIK. Sekundo y colaboradores544 en un 
estudio prospectivo multicéntrico a 6 meses, incluyeron pacientes con miopía 
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hasta -10D y astigmatismo hasta -4.5 D, encontrando una refracción residual 
>0.5D era de un 20%, mientras que en femto-LASIK solo es, según la última 
revisión de la Academia Americana de Oftalmología279, de un 5%.  
 
Vestergaard y colaboradores567 publicaron resultados para tratamiento de 
modera-alta miopía, encontrando una AVsc > 0.5D en un 23% a tres meses de 
seguimiento, con AVsc ≥ 0.8 en un 73% y AVsc =1 en menos del 40%. En una 
serie posterior568, la predictibilidad estaba en torno al 15% para ojos con 
refracción residual > 0.5D. 
 
Tanto en LASIK como LASEK se han publicado series que incluyen alto 
astigmatismo307,569 con resultados comparables a los de Vestergaard. Sin 
embargo, otras series de SMILE con resultados comparables a los de femto-
LASIK, no incluyen ojos con astigmatismo > 2D, como Kamiya y 
colaboradores570, con resultados de SMILE en cuanto a predictibilidad, 
parecidos a los del femto-LASIK aunque el tamaño muestral era sólo de 56 ojos, 
que presentaban baja miopía con astigmatismo ≤ 2D, lo que mantendría a esta 
técnica por debajo de los resultados que, para baja miopía y astigmatismo, 
presenta el LASIK302 (306). Reinstein y colaboradores565 presentaron resultados 
SMILE a 1 año para baja miopía y bajo astigmatismo, encontrando un 16% del 
cilindro medio residual > 0.5D. Verstergaard556 en un estudio comparativo 
contralateral entre ReLEx y SMILE para miopía moderada-alta y bajo 
astigmatismo, encontraron una predictibilidad del 12% de ojos con refracción 
residual > 0.5D en ambos procedimientos, con un 60% de ojos con AVsc ≥ 1 y 
un incremento estadísticamente significativo de HOAs.  
 
Los resultados de SMILE para miopía y astigmatismo altos547, muestran 
una predictibilidad a 6 meses para > 0.5D del 9%,  un astigmatismo residual      
≤ -1.5D,  AVsc ≥ 0.8 del 79% y solo un 56% alcanzaron AVsc=1, lo que 
aumenta la distancia, aún más, en cuanto a los resultados con respecto al LASIK, 
dados los bajos resultados de eficacia que mostró esta serie. 
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En una revisión reciente, Piñero y Teus571, comparando los resultados de 
SMILE frente a femto-LASIK en miopía, han publicado los buenos resultados 
visuales que ambas técnicas ofrecen, aunque existe un mayor porcentaje de ojos 
con AVsc ≥ 0.8 postoperatoria en femto-LASIK frente a SMILE, que, además, 
presenta un retardo en las recuperación, que a los tres meses, según Ivarsen y 
colaboradores572  tiene un 14% de ojos con AVcc por debajo de la preoperatoria.  
 
Según esta revisión571, en cuanto a seguridad, la pérdida de líneas de AVcc 
no ofrece claras diferencias, aunque existe mayor porcentaje de ganancia de 
líneas en femto-LASIK frente al SMILE. En cuanto a predictibilidad, el 
porcentaje de ojos entre ±0.5D se encuentra entre el 80-100% con FemtoLASIK 
frente al 67.6-100% con SMILE, que además tiende a una refracción residual 
más miópica  frente a femto-LASIK.  
 
En cuanto a retoques, no está definido el retratamiento SMILE para 
defectos refractivos residuales, por lo que no existe, actualmente, un método 
establecido556. Se han propuesto retratamientos con PRK573, que no se ha 
mostrado tan eficaz como con los retratamientos bajo flaps creados con previa 
cirugía LASIK574,575, incluso con uso de MMC, y con una incidencia de haze 
más severa en aquellos ojos en los que no fue aplicada. 
 
Otras técnicas descritas269, reconvertirían el cap en un flap mediante láser 
de femtosegundo, si el espesor del cap está entre 100-110 µm, aunque presenta 
el inconveniente de limitar la zona óptica. El retratamiento SMILE sub-cap, 
dependiendo del espesor del colgajo previo576, o los nuevos patrones circulares 
para crear flaps sobre el cap con VisuMax, permitirían diámetros mayores577, 
como alternativa al laser femtosegundo tradicional. Por otro lado, realizar 
Thinflap-LASIK para espesores de cap >110 µm, tiene la dificultad de crear una 
interfase de forma segura para su manipulación o la creación de ojales que 
pudieran atravesar el epitelio, engrosado por el tratamiento SMILE previo556. 
 
Parece que SMILE ofrece unos mejores resultados en cuanto a la 
sensibilidad corneal e incidencia de ojo seco, debido a que el daño en el plexo de 
fibras nerviosas es menor578, porque no se produce el corte completo de la 
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córnea, como sucede con el LASIK, sino que el lentículo es extraído a través de 
una microincisión (2-5 mm). Algunas series arrojan mejores resultados iniciales, 
aunque no existen diferencias pasados 6 meses entre SMILE frente a LASIK, 
encontrando igual densidad de fibras nerviosas entre ambas técnicas transcurrido 
este tiempo579. 
 
Esta técnica tampoco está exenta de otras complicaciones descritas tras el 
LASIK, como astigmatismo irregular573,580, DLK581, que se ha observado guarda 
relación con aquellos lentículos de menor espesor y mayor diámetro581, 
queratitis infecciosa582, haze corneal565,570, defectos epiteliales565,572, infiltrados 
en la interfase565, endocrecimiento epitelial565, microestrías570, pérdida de 
succión564 o incluso, ectasia corneal583,584. 
 
Es, por lo tanto, un reto para esta nueva técnica, demostrar la superioridad 
en predictibilidad y eficacia frente al LASIK, que en la actualidad solo compite 
con el LASIK para tratamientos de alta miopía, pero no en baja miopía y/o alto 
astigmatismo, a la vista de los resultados que hemos encontrado. 
 
 
4.5 Resultados de la cirugía láser 
 
4.5.1. Resultados del LASEK para la corrección de la miopía 
Múltiples estudio avalan la eficacia de la cirugía de superficie para el 
tratamiento de la miopía, aunque, si duda, ha dado un salto cualitativo desde que 
se introdujo el uso de la MMC.   
 
Sobre los resultados sin el uso de la MMC, inicialmente Azar y 
colaboradores310 encontraron en LASEK una eficacia del 92% para AVsc ≥0.8 al 
mes la intervención y la predictibilidad estaba en el 100% entre ±0.5D de 
refracción residual a los 12 meses, con una refracción residual −0.06 ± 0.08 D, no 
encontrando defectos epiteliales ni molestias postoperatorias transcurrida una 
semana de la intervención, aunque se trató de una serie corta de tan solo 20 ojos 
que fue realizada con dos láseres, Summit Apex® SVS (Summit, Inc., Waltham, 
MA) y VISX Star S2® (VISX Inc., Santa Clara, CA). 
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Posteriormente Feit y colaboradores585 presentaron resultados del LASEK a 
un año de seguimiento en 163 ojos con refracción preoperatoria entre +0.25 y       
-7.75D sometidos a LASEK, encontrando un 94% de ojos con AVsc ≥0.5, una 
predictibilidad del 93.2% de ojos entre ±1 D y un 74.7% entre ±0.5D, un 9.4% 
perdió AVcc=1 línea y un 0.7% perdió AVcc=2 líneas. La incidencia de haze fue 
del 31% a los 3 meses y 1.2% al año de seguimiento. 
 
Taneri y colaboradores586  presentaron resultados del LASEK en una serie 
de 171 ojos en seguimiento a dos años, con un rango de miopía a tratar entre -0.38 
y -7.75D y de astigmatismo entre 0 y -6D. Los índices de Seguridad y Eficacia 
fueron de 1.0 y 0.9, respectivamente. Un 38% de ojos mantuvo una AVsc ≥1.0, un 
61% AVsc ≥0.8, y un 76% AVsc ≥0.5; la predictibilidad fue del 42% entre ±0.50 
D y del 67% entre ±1 D. En cuanto a seguridad, al mes un 4% perdió >2 línea de 
AVcc, pero a partir de los 12 meses ningún ojo perdió > 2 líneas de AVcc, y la 
incidencia de haze fue del 20% a los tres meses, sin persistencia hasta los dos 
años. Hay que tener en cuenta que a lo largo del estudio, fueron utilizados tres 
plataformas láser, Summit Apex® SVS (Summit, Inc., Waltham, MA), VISX Star 
S2® (VISX Inc., Santa Clara, CA) y Technolas® 217a (Bausch & Lomb Surgical, 
Claremont, CA). 
 
Los mismos autores presentaron mejores resultados del LASEK en una 
revisión sobre resultados publicados del LASEK152, en más de 1400 ojos, con 
seguimiento entre 6 meses y un año, con resultados de eficacia de 99% de ojos 
con AVsc ≥0.5 y un 76% con AVsc ≥ 1.0 e índice de eficacia de 0,94; la 
predictibilidad fue de 83% entre ±0.50 D y 98,% entre ±1D con un EE a 6 meses 
de -0.32D;  solo un 0.1% de ojos perdieron >1 línea de AVcc y el índice de 
seguridad fue de 1; encontraron una incidencia de haze parecida, con un 31% a los 
3 meses que descendió al 4% al año de seguimiento, y con una baja incidencia de 
regresión en seguimiento a 5 años. Esta revisión incluyó mas de una veintena de 
estudios prospectivos y retrospectivos realizados con una gran variedad de 
plataformas láser. 
 
El seguimiento a más largo plazo realizado hasta el momento (entre 17 y 20 
años) en ablación de superficie383 se realizó sobre resultados de PRK en una serie 
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de 46 ojos con baja-moderada miopía, encontrándose un incremento miópico no 
significativo entre el año y los 18 años de la cirugía en toda la cohorte, aunque 
destaca una miopización estadísticamente significativa en el subgrupo de menos 
de 40 años y en mujeres, no encontrando diferencias significativas entre 
subgrupos de baja y moderada miopía, con una significativa reducción del haze 
corneal entre 1 y 20 años, persistiendo en dos casos (4%) un haze grado 0.5 a los 
18 años, sin afectación de la agudeza visual. Los tratamientos fueron realizados 
con la plataforma UV200® (Summit Technology, Inc.). Estos resultados se ven 
reforzados por otros seguimientos a largo plazo para baja-moderada miopía384-386. 
 
En el tratamiento para alta miopía, dada la tendencia a la regresión cuanto 
más tejido ablacionado y a la tendencia a la formación de haze322, los resultados 
no han sido tan óptimos y la predictibilidad ha sido menor que en miopía baja-
moderada sin MMC202, aunque en tratamientos de hasta -11 D, se han encontrado 
series587,588 con buenos resultados en predictibilidad de entre 77-82% entre ±0.50 
D y 88-90% entre ±1 D y seguridad, con las plataformas MEL60® (Aesculap-
Meditec, Jena, Germany) y Esiris® (Schwind eye-tech-solutions Gmbh & Co, 
Kleinostheim, Germany), e incluso hay publicaciones de tratamientos de hasta      
-22 D que presentaron estabilidad refractiva y escasa regresión miópica en 
seguimiento a dos años309 habiendo utilizado la plataforma Nidek EC500® (Nidek, 
Inc., Gamagori, Japan). 
 
Tras la introducción de la MMC, los resultados visuales y refractivos en 
moderada-alta miopía han mejorado notablemente, así como también se ha 
observado una reducción en la incidencia de haze, según una revisión reciente de 
Chen y colaboradores589 y una estabilidad refractiva a largo plazo, según un 
estudio reciente a 15 años de seguimiento590. 
 
En conclusión, el LASEK ha mostrado ser un técnica segura, eficaz y 
predecible para el tratamiento de la miopía, aunque con respecto al LASIK, su 
predictibilidad es menor para tratamientos de alta miopía307, aunque su seguridad 
parece ser mayor para baja-moderada miopía306,591. 
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En la actualidad hay comercializadas una variedad de plataformas láser 
excimer que utilizan diversos software y nomogramas con diferentes perfiles de 
ablación592. Como hemos visto, la cirugía de superficie induce cambios celulares 
en la córnea que pudieran ser distintos en función de cada dispositivo, ya que no 
son iguales y ofrecen distintos perfiles de tallado, utilizan diferentes niveles de 
energía, cuya estabilidad también le afectaría, diferentes frecuencias, tamaño del 
spot, etc., en función de cada fabricante. 
 
Aunque son múltiples la series comparativas entre plataformas láser 
excímer encontradas, la mayoría de ellas se realizaron en tratamientos para cirugía 
LASIK593-602. Sin embargo, se han publicado pocos estudios para comparar los 
resultados de diferentes plataformas láser en PRK603-606, no encontrando entre las 
plataformas diferencias en cuanto a resultados visuales y refractivos603-606, una 
reducción similar en la sensibilidad al contraste604 con algunas plataformas, 
aunque una ligera mejoría con otras606, y diferencias en cuanto a las HOAs 
inducidas603,605 y factor Q605, según la plataforma utilizada . 
 
Respecto a los láseres que conciernen a esta tesis, que son tres, Allegretto® 
(WaveLight Laser Technologie AG), Esiris® (Schwind Eye Tech Solutions, 
Kleinostheim),  y Technolas® 217C (Bausch & Lomb Surgical, Claremont, CA), 
hemos encontrado algunos estudios comparativos entre estas plataformas, tanto en 
LASIK como en PRK; así, existen dos publicaciones que comparan Allegretto® y 
Technolas® en PRK604,605 y otra en LASIK600; respecto a Allegretto® y Esiris®, 
sólo existe un estudio comparativo en LASIK599; con respecto a Esiris® vs 
Technolas®, no existen estudios comparativos ni en PRK, ni en LASIK. 
 
Tampoco hemos encontrado ninguna publicación que compare estas tres 
plataformas láser para tratamiento de la miopía mediante LASEK, realizada por 
un mismo equipo, con la misma técnica y condiciones quirúrgicas, por lo que nos 
planteamos qué diferencias sobre los resultados visuales y refractivos podrían 
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4.5.2.  Resultados del LASIK para la corrección de la miopía 
Aunque en un principio los resultados iniciales parecían aceptables para 
tratamientos de hasta > -20D607-609,531, estudios posteriores aconsejaban limitar la 
indicación hasta -12D610. Con el control de los rangos de tratamientos, la 
seguridad, eficacia y predictibilidad del LASIK mecánico en baja-modera miopía 
ha sido demostrada en las revisiones publicadas304, así como del LASIK 
femtosegundo611,612. Estos estudios comparativos sugieren que ambas técnicas 
serían equiparables en resultados visuales y refractivos y son igualmente seguros.  
 
Además, las nuevas generaciones de dispositivos láser excímer disponibles 
hoy en día, han mejorado su eficacia, disminuyendo los efectos secundarios 
debidos a los niveles de energía, patrones de ablación y de creación del flap 
iniciales, debido a los cabezales más precisos para el tallado del colgajo corneal, 
así como a la introducción del femtosegundo, lo que ha convertido la técnica 
LASIK en el gold estándar de la cirugía láser corneal. 
 
En una revisión sobre de los estudios aleatorios controlados y series 
comparativas o no comparativas hasta entonces publicados sobre LASIK 
mecánico,  Sugar y colaboradores304 concluyeron que esta técnica es un excelente 
procedimiento, pero no para todos los pacientes; encontraron buenos resultados de 
eficacia, predictibilidad y seguridad para baja-moderada miopía con seguimiento 
entre tres y doce meses en todos los estudios incluidos. El número de ojos con 
AVsc ≥ 1.0 fue del 63-93.5% de pacientes y AVsc ≥ 0.5 del 86-100%. La 
refracción residual entre ± 0.5D fue del 71-96% y entre ± 1D fue del 87.5-100% 
de los ojos. La pérdida de AVcc ≥ 2 líneas de visión fue nula en casi todos las 
series, excepto en una, con un 7% ojos de los 33 incluidos en el estudio, aunque 
hay que señalar que el rango de miopía era mayor (hasta -8D)613. Algo más 
variable fueron los resultados encontrados para moderada-alta miopía (entre -6D y 
-25D) en las series revisadas, con seguimiento entre tres y doce meses. Tan solo 
entre un 9.8-57% de pacientes alcanzaron una AVsc ≥ 1.0 y un 46.4-94% de 
pacientes alcanzaron AVsc ≥ 0.5. La predictibilidad para ± 0.5D osciló entre un 
27.1-74.4% y para ± 1D osciló entre 40.7-95.2%. La pérdida de AVcc ≥ 2 líneas 
de visión fue de 0- 3.6%.  Los autores concluyeron que las diferentes plataformas 
láser y microqueratomos de cada serie, la variabilidad de tratamiento láser en 
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función a los ajustes internos de los nomogramas, la zona de transición, la 
posición de la bisagra del colgajo y el perfil de ablación, pudieran influir en los 
resultados.   
 
Revisiones comparativas posteriores entre LASIK mecánico y de 
femtosegundo, encuentran mejores resultados con femtosegundo en cuanto a 
predictibilidad422 y cambios refractivos inducidos, más temprana recuperación 
visual y mejor sensibilidad al contraste, probablemente porque el lecho estromal 
tras la creación del flap está menos hidratado que con el mecánico que, como se 
sabe, influye en la tasa de ablación de tejido y en los resultados290,291. 
 
Además de estos factores, está demostrada la variabilidad del grosor del 
colgajo que crea el corte mecánico, que tiene una desviación estándar 20-40 
micras275,276, lo que podría afectar en mayor medida al espesor del lecho residual y 
a la estabilidad biomecánica de la córnea con respecto al láser femtosegundo, que 
está en torno a 4-20 µm277,279. 
 
Por otro lado, parece que el cambio refractivo de la curvatura corneal, que 
está relacionado con la respuesta biomecánica de la superficie tras la creación del 
flap, es diferente entre ambas técnicas, siendo significativamente menor en el 
LASIK con femtosegundo que con corte mecánico, según Ortiz y 
colaboradores614. 
 
Otro factor diferencial es que, independientemente de la curvatura corneal, 
el láser de femtosegundo permite tallar flaps de diámetros variables, mientras que 
el mecánico es dependiente de ésta, tendiendo a crear flaps de mayores diámetros 
cuanto mayor es la curvatura y al contrario615. 
 
Como ya hemos comentado, la diferente morfología del flap que existe entre 
el corte mecánico y de femtosegundo puede influir en la aparición de HOAs421. La 
creación del flap de forma mecánica induce, per se, aberraciones ópticas616,617  y 
cuanto mayor es el grado de miopía tratada, se induce mayor aberración 
esférica618. 
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Tran y colaboradores619 diseñaron un estudio comparativo contralateral en 
un grupo de pacientes que se sometieron a LASIK mecánico en un ojo y 
femtosegundo en el contrario, encontrando que el flap mecánico inducía más 
aberraciones de alto y bajo orden que el femtosegundo, de forma estadísticamente 
significativa. Dentro del grupo femtosegundo no había gran variabilidad en las 
HOAs antes de tratamiento y diez semanas después, mientras que en el grupo 
mecánico sí se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los 
mismos intervalos de tiempo.  
 
Estos resultados se ven reforzados por un metaanálisis de Zhang y 
colaboradores611 de estudios comparativos aleatorios controlados para el 
tratamiento de la miopía, con diferentes láseres excimer (Star S4, Esiris, 
Technolas 217, Visx S2, LADARVISION 400), microqueratomos mecánicos 
(Hansatome, Moria M2, Carriazo pendular y CB) y láser de femtosegundo 
Intralase 10,15 y 30 kHz. El EE preoperatorio osciló de entre -2.85±1.79 y            
-6.25±3.60 y el seguimiento fue de 3 a 36 meses. Los resultados mostraron que las 
HOAs totales y la aberración esférica son significativamente mayores tras LASIK 
mecánico que con femtosegundo. En cuanto a seguridad, eficacia y 
predictibilidad, a los 3 meses, algunas series mostraron mayor predictibilidad y 
eficacia tras femtosegundo individualmente, así, en el grupo femtosegundo la 
AVsc ≥ 1.0 solo en una serié alcanzó un 57.1%,  mientras que el resto alcanzó un 
97.6-100%,  y en el mecánico la misma serie alcanzó un 57.1%, mientras el resto 
osciló entre 88-100%. El número de ojos con refracción residual entre ± 0.5D 
osciló entre 90-100% en el grupo femtosegundo, mientras que en el mecánico 
osciló entre 78.4%- 100%. 
 
El análisis de todos los ojos incluidos en el metaanálisis no mostró 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a eficacia (p=0.26) y 
predictibilidad (p=0.21). A partir de los 6 meses de seguimiento, tampoco se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambas técnicas en 
seguridad p=(0.29), eficacia (p=0.78) y predictibilidad (p=0.26). Ninguna serie 
tuvo pérdida de AVcc ≥ 2 líneas de visión, excepto una en el grupo femtosegundo 
(7.5%), y la incidencia de DLK fue significativamente mayor en los tratamiento 
con femtosegundo (p=0.01); en cuanto a endocrecimiento endotelial, se encontró 
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un 1% de incidencia en ambas técnicas. 
 
Otra revisión sistemática y metaanálisis posterior de Chen y 
colaboradores612 concluye que, tanto el LASIK mecánico como con femtosegundo 
son igualmente seguros y eficaces en el tratamiento de la miopía, aunque este 
último alcanza una mayor predictibilidad. En él se incluyeron 15 estudios 
prospectivos aleatorios y no aleatorios controlados en un total de 3679 ojos, con 
un rango de miopía entre 0 y -15.75D, con seguimiento entre 3 y 48 meses, y de 
los que 5 fueron estudios de ojos contralaterales.  
 
Las diferentes series incluyeron varios microqueratomos (Hansatome, 
Carriazo-Barraquer, Moria M2, Carriazo-pendular, Evo One Use Plus y Zyoptix 
XP) y el láser de femtosegundo Intralase 10, 15, 30 y 60 kHz, pero no se detallan 
los datos de láseres excimer utilizados.  
 
En cuanto a seguridad, no se encontró pérdida de AVcc ≥ 2 líneas en el 50% 
de las series que reportaron este dato al final del seguimiento, y en el otro 50% de 
las series, la pérdida de AVcc ≥ 2 líneas de visión no mostró diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos (p=0.44).  
 
En cuanto a eficacia, el número de ojos que alcanzaron una AVsc ≥ 1.0 no 
mostró diferencias estadísticamente significativas al final del seguimiento entre 
los dos grupos (p=0.4), y la AVsc LogMAR final (entre 3 y 48 meses de 
seguimiento) tampoco mostró diferencias (p=0.17).  
 
En cuanto a predictibilidad, el EE final no mostró diferencias significativas 
(p=0.74) entre ambos grupos y tampoco el cilindro residual (p=0.27), excepto en 
una serie, que resultó a favor del grupo femtosegundo. El número de ojos con 
refracción residual entre ± 0.5D fue mayor en el grupo femtosegundo que en el 
grupo mecánico, con tendencia a la significación estadística (p=0.05), aunque el 
análisis de sensibilidad no alcanzó significación estadística (p=0.12).  
 
Otras medidas de resultados mostraron que la predictibilidad del grosor del 
flap era significativamente mayor en el grupo femtosegundo (p=0.0001); los 
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cambios en las HOAs, medidas en grupos de diferentes diámetros pupilares, 
mostraron que no había diferencias significativas en el cambio de aberraciones 
totales del ojo (p=0.43) (p=0.33), ni en las corneales (p=0.4) (p=0.14), para zonas 
ópticas de 3-4 mm y de 5-6 mm, respectivamente, entre el grupo femtosegundo y 
el mecánico. En cuanto a complicaciones, la incidencia de DLK fue 
significativamente mayor en el grupo femtosegundo (p=0.01), el daño epitelial fue 
significativamente mayor en el grupo mecánico (p=0.04), y la tasa de 
endocrecimiento endotelial no mostró diferencias significativas entre los dos 
grupos (p=0.97).  
 
Es reseñable que el análisis de un subgrupo en cuanto a seguridad, eficacia y 
predictibilidad, para valorar la influencia entre los diferentes microqueratomos y 
las diferentes frecuencias del Intralase sobre estos resultados, mostraron que el 
grupo Intralase alcanzaba una predictibilidad significativamente mayor que el 
grupo Hansatome (p=0.02). Los autores tuvieron en cuenta que los diferentes 
láseres, microqueratomos y grados de miopía tratadas podrían influir en los 
resultados encontrados y en la heterogeneidad entre grupos encontrada para 
algunos parámetros, como las HOAs (I2>80%). 
 
La última revisión de la Academia Americana de Oftalmología279 sobre el 
LASIK con láser de femtosegundo, concluye que éste obtiene tan buenos, si no 
mejores resultados frente al mecánico en el tratamiento de la miopía.  
 
Los resultados encontrados en las series incluidas en esta revisión 
corresponden a estudios de casos–controles, estudios aleatorios y no aleatorios 
controlados, estudios comparativos no aleatorizados y experimentos de 
laboratorio, con niveles de evidencia I, II y III. En relación a los tratamientos de la 
miopía con láser de femtosegundo, los resultados de eficacia, predictibilidad y 
seguridad refuerzan los previos ya comentados.  
 
Así, las series sobre resultados con Intralase® 620,601,480 tienen una 
predictibilidad del 95% para refracción residual entre ± 0.5D y del 93-100% para 
± 1D; la AVsc ≥ 0.5 por encima del 93%, AVsc ≥ 0.8 por encima de 85%; la 
pérdida de 2 o más líneas de AVcc tan solo es de un 0-4%.  
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Respecto a las series con otros femtosegundos (VisuMax® y Femto LDV®) 
el 100% mantiene una AVsc ≥ 0.5 y entre 91-100% una AVsc ≥ 1.0; hasta un 
54% gana 1 línea de AVcc y un 1-4% pierden 1 línea621-624.  
 
En cuanto a los estudios comparativos entre LASIK de femtosegundo y 
mecánico, todas la series incluidas en esta revisión compararon Intralase con 
diferentes microqueratomos (Hansatome, Carriazo-Barraquer y Moria One Use). 
En todas ellas los resultados visuales y refractivos eran mejores en los ojos 
tratados con Intralase® 420,421,625,626, , alcanzando significación estadística en cuanto 
a eficacia en algunas series626, un menor astigmatismo inducido420 y una mayor 
predictibilidad y seguridad625. 
 
En cuanto al flap, generalmente todas las series revisadas arrojaban una 
menor desviación estándar sobre el grosor programado del colgajo para los 
tallados con femtosegundo439,443,444,447,627,628. 
 
Respecto a las HOAs, la mayoría de las series comparativas encontraron 
resultados a favor del femtosegundo (Intralase®)421,441,619,625; el LASIK mecánico 
mostraba más aberraciones totales421,441,629, esféricas441,446,629 e inducidas440,441  
entre los 3 y 6 meses de seguimiento. Ninguna serie encontró estos resultados a 
favor del LASIK mecánico y sólo cuatro446,447,630,631 encontraron resultados 
similares entre ambas técnicas. 
 
Los autores de esta revisión resaltaron la necesidad de realizar nuevos 
estudios que comparen los resultados de otros dispositivos de femtosegundo, ya 
que la mayoría de las series revisadas se centraban en el laser Intralase®, por lo 
que habría que evaluar si la eficacia de todos ellos es igual. De igual modo, dada 
la variedad de láseres excimer incluidos en los estudios de esta revisión, habría 
que valorar su influencia en los diferentes resultados obtenidos en estas series. 
 
Recientemente, Huhtala y colaboradores632 han publicado un análisis de los 
resultados con los dispositivos de femtosegundo más comercializados en la 
actualidad. Diseñaron una revisión sistemática y metaanálisis en un total de 5404 
ojos de pacientes que se sometieron a femto-LASIK con cuatro dispositivos 
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diferentes (Intralase®, Femto LDV®, FS200® y VisuMax®) y cada grupo con 
diferentes plataformas excimer, encontrando que son comparables en términos de 
seguridad, aunque hay diferencias en cuanto a eficacia, predictibilidad y 
complicaciones intra y postoperatorias, que de igual manera, pudieran estar 
influidas por las diferentes plataformas excimer utilizadas en cada serie.  
 
Dado que en la actualidad más del 70% de la técnica LASIK se realiza 
mediante el tallado del flap con láser de femtosegundo611, lo que ha supuesto un 
incremento del 40% en pocos años633, de las conclusiones de todas estas 
revisiones, y dado que no hemos encontrado, hasta la fecha, ningún estudio 
diseñado para comparar los resultados visuales y refractivos en cirugía LASIK 
entre varias plataformas de láser de femtosegundo y un microqueratomo 
mecánico, con un mismo láser excimer, realizadas por un mismo equipo y 
condiciones quirúrgicas, nos planteamos qué diferencias sobre los resultados 
visuales y refractivos podrían existir entre los diferentes dispositivos, y si estas 
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HIPÓTESIS 
 
Las diferentes plataformas láser utilizadas, tanto para la obtención del 
colgajo corneal con láser de femtosegundo, como para la ablación estromal con 
láser excimer, en las técnicas de cirugía sustractiva corneal LASIK y LASEK,  
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OBJETIVOS  
 
1. Comparar los resultados visuales y refractivos de la técnica LASEK 
empleando tres plataformas láser excimer diferentes para la corrección 
de la miopía.  2. Comparar los resultados visuales y refractivos de la técnica LASIK para 
la corrección de la miopía con un único láser excimer, pero empleando 
tres láseres de femtosegundo diferentes y un microqueratomo mecánico 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
1. POBLACIÓN MUESTRAL 
 
Los pacientes incluidos en los estudios de esta Tesis Doctoral son pacientes 
intervenidos quirúrgicamente en las clínicas Vissum, Rementería y Novovisión 
de Madrid por dos cirujanos refractivos experimentados (M.A.T. y M.G.G.). 
Dichos pacientes fueron incluidos en los distintos estudios a medida que éstos 
eran diseñados y realizados, en un periodo comprendido entre los años 2005 y 
2015.  
 
La muestra global constó de 1057 ojos intervenidos quirúrgicamente de 
baja (0 a -2.75D), moderada (-3 a -6D) o alta miopía (>-6D) mediante la técnica 
LASEK, LASIK mecánico o femto-LASIK. La decisión de realizar LASIK o 
LASEK se basó o bien en que el grosor calculado del lecho estromal residual era 
demasiado fino para LASIK o bien en las preferencias del paciente tras haber 
sido ampliamente informado de las ventajas e inconvenientes de ambos 
procedimientos. 
 
Todos los pacientes incluidos en estos estudios fueron adecuadamente 
informados y participaron voluntariamente en ellos. 
 
Para la realización de estos estudios se obtuvo la aprobación del Comité 
Ético y de Investigación de referencia de la Princesa. 
 
2. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
2.1 Criterios de inclusión  
 
Se incluyeron en el estudio pacientes mayores de 21 años y menores de 40 




	   102 
2.2 Criterios de exclusión 
 
Fueron excluidos aquellos pacientes que presentaran una refracción 
inestable, sospecha de queratocono, cirugías oculares previas, enfermedad ocular 
o enfermedades sistémicas que pudiesen afectar al proceso de cicatrización 
corneal, tales como diabetes mellitus, enfermedades autoinmunes o patologías 
del tejido conectivo.  
 
Tampoco fueron incluidos en los estudios aquellos pacientes que no 
realizaron alguna de las revisiones postoperatorias según el protocolo 
establecido, y aquellos que no finalizaron el seguimiento hasta los tres meses 
postoperatorios. 
 
3. METODOLOGÍA DE ESTUDIO 
 
3.1 Recogida de datos 
 
Los datos fueron recogidos en una base de datos en formato Excel. Se 
incluyeron de forma consecutiva todos los pacientes que cumplieran los 
criterios anteriormente descritos. 
 
De las historias clínicas fueron recogidos los siguientes datos por cada 
paciente y por cada ojo intervenido: 
 
• Fecha de intervención 
• Número de historia clínica 
• Edad 
• Cirujano realizador 
• Esfera preoperatoria 
• Cilindro y eje preoperatorio 
• Equivalente esférico (EE) preoperatorio 
• AVcc preoperatoria en notación decimal y LogMAR 
• Paquimetría preoperatoria 
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• Queratometría preoperatoria  
• Tratamiento de la esfera 
• Tratamiento del cilindro 
• Eje del tratamiento 
• AVsc postoperatoria (notación decimal y LogMAR) 1 día 
• AVsc postoperatoria (notación decimal y LogMAR) 7 días 
• AVsc postoperatoria (notación decimal y LogMAR) 1 mes 
• AVsc postoperatoria (notación decimal y LogMAR) 3 meses 
• Esfera residual a los 3 meses 
• Cilindro  y eje residual a los 3 meses 
• Equivalente esférico (EE) residual a los 3 meses 
• AVcc postoperatoria (notación decimal y LogMAR) a los 3 meses 
 
3.2  Examen preoperatorio 
 
Todos los pacientes suspendieron el uso de lentes de contacto blandas 
una semana antes del examen preoperatorio y quince días antes en el caso de 
lentes de contacto semirrígidas. Todos los pacientes fueron sometidos a un 
examen oftalmológico completo antes de la intervención quirúrgica, 
incluyendo: 
 
• Refracción manifiesta y ciclopléjica 
• AVsc y AVcc utilizando los optotipos de Snellen (Nidek autochart 
projector CP 670, Nidek, Gamagori, Japon) en notación decimal, que fue 
convertida a notación LogMAR mediante tablas de conversión. 
• Examen de biomicroscopía en lámpara de hendidura 
• Toma de la presión intraocular (CT-80, Topcon, Tokio, Japon) 
• Medida del GCC con paquimetría ultrasónica (DGH 5100 contact 
pachymeter, DHG Technology Inc, Exton, PA; OcuScan RXP, Alcon 
Laboratories, Inc, Fort Worth, TX) 
• Topografía corneal y queratometría (Dicon CT200, Vismed Inc., San 
Diego, Calif; CSO Construzione Strumenti Oftalmici, Italia)  
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• Medición del diámetro pupilar en condiciones mesópicas de iluminación 
(Colvard, Oasis, Glendora, Calif.) 
• Examen del fondo de ojo 
 
4. DISPOSITIVOS LÁSER EXCIMER, DE FEMTOSEGUNDO Y 
MICROQUERATOMO: CARACTERÍSTICAS TÉCNICAS 
 
i. Plataformas láser excimer: características técnicas. 
 
Láser excimer WaveLight Allegretto® (WaveLight Laser Technologie AG) 
El láser excimer WaveLight Allegretto es un dispositivo con frecuencia de 
pulso de 400 Hz, con una duración de pulso de 10-20 nanosegundos y un 
tamaño de spot 0.68 mm. Tiene un perfil de haz Gaussiano -que genera una 
superficie de ablación muy homogénea, pero el inconveniente es el efecto 
térmico en la periferia del haz-. Puede tratar zonas ópticas de hasta 8 mm y 
corregir hasta -14D de esfera y -6D de cilindro. Además puede realizar 
tratamientos basados en topografía, aberrometría o asfericidad corneales, aunque 
este láser puede mantener la asfericidad fisiológica corneal aún con tratamientos 
estándar. 
 
El rastreo ocular (eye tracker) es controlado por un sistema de infrarrojos 
sincronizado con la frecuencia de pulsos, y aunque no tiene en cuenta la 
ciclotorsión del globo ocular, utiliza un sistema de cruceta para comprobar el 
correcto posicionamiento ocular. 
 
Láser excimer Esiris® (Schwind Eye Tech Solutions, Kleinostheim) 
El láser excimer Esiris cuenta con una tecnología de punto flotante, una 
frecuencia de pulso de 200 Hz, una densidad de energía de 650 mJ/cm2 y un 
perfil de haz para-Gaussiano de 0.8 mm de spot. Utiliza un sistema de rastreo 
ocular rápido de 300 Hz y una media de tiempo de respuesta de 6-8 
milisegundos. Permite trazar zonas ópticas de hasta 9 mm y realizar tratamiento 
de hasta -18D de esfera creando un patrón asférico	  . 
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Láser excimer Technolas 217C® (Bausch & Lomb Surgical, Claremont, CA) 
El láser excimer Technolas 217C es un dispositivo con tecnología 
PlanoScan de punto volante (flying spot) que incluye un algoritmo que evita un 
doble impacto sobre un mismo punto, lo que provocaría daño térmico o edema 
del tejido, e incorpora un software de tratamiento con una tarjeta de perfil 
Gaussiana truncada –juega con la ventaja de la homogeneidad que genera este 
tipo de haz, pero elimina el efecto térmico de la periferia- con un spot de láser de 
2 mm de haz. Cuenta con un sistema de filtrado para mantener limpias las 
ópticas en cada encendido y sistema integrado de gas Fluoruro de Argón (ArF). 
Tiene una frecuencia de pulso de 50 Hz y una fluencia (cantidad de energía del 
haz de láser que emite el dispositivo) de 130 mJ/cm2, con una tasa de corte de 
0.25 µm (1.25-1.5 µm por cada 5-6- puntos). La unidad de rastreo ocular es 
activa y pasiva, para compensar los micromovimientos oculares durante el 
tratamiento, y el rango de movimiento es de 1,5 mm. Permite correcciones de 
hasta -12D de esfera y -3D de cilindro. 
 
ii. Microqueratomo y plataformas láser de femtosegundo para la creación 
del flap corneal: características técnicas 
 
Microqueratomo Hansatome® zero-compression (Hansa Research and 
Development, Miami, Flo, USA y distribuido por Baush & Lomb 
Corporation).  
Este microqueratomo diseñado con cabezal y cuchilla automáticos permite 
la creación de un flap corneal de bisagra superior, con un diámetro de 8.5-9.5 
mm y un espesor predeterminado en 120 µm. Una cuchilla desechable de acero 
se ensambla en la cabeza del microqueratomo a un adaptador y se conecta a un 
motor. Una consola de energía transmite la señal por compensación electrónica a 
la cabeza, confiriéndole una velocidad constante al motor, que avanza con una 
oscilación lateral de la cuchilla. Comparado con otros microqueratomos, el 
Hansatome zero-compression dispone de un borde más redondeado del cabezal 
y el radio interno de la ranura del flap es más plano, lo que minimiza el daño 
epitelial al paso del microqueratomo, al generar menos fuerza de corte y una 
menor compresión del flap corneal. Además, debido a la disposición y a la 
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elevación de las guías, este microqueratomo genera menos rozamiento con los 
párpados, blefaróstato o con los aisladores de pestañas.  
 
Láser de femtosegundo Intralase  FS60®  (Abbott Medical Optics Inc., 
Santa Ana, California) 
Este dispositivo emite a una longitud de onda de 1040 nm, trabaja a alta 
energía y baja frecuencia, en orden de 1 µJ y 60 kHz, respectivamente, con una 
duración de pulso de >500 fs, tamaño de spot >1 µm, con una geometría de corte 
y flexibilidad muy alta, que requiere temperatura y humedad ambientales 
constantes. Consta de un anillo de succión manual y un cono de aplanación de 
interfaz planar, con alta flexibilidad y geometría de corte (tamaño y ángulo de la 
bisagra y ángulo de corte del borde del flap), y una velocidad de operación de 31 
segundos para máximo rango de diámetro del colgajo. Una vez colocado el cono 
de aplanación sobre la córnea, tiene la ventaja de que permite readaptar la 
posición del flap desde la interfaz del ordenador hasta 1 mm, aunque esto 
supone una reducción en el diámetro del flap. El patrón en trama realiza una 
resección lamelar en primer lugar, y posteriormente el corte lateral del borde del 
colgajo y el bolsillo vertical, lo que supone un atrapamiento inicial de la 
burbujas de gas liberadas.  
 
Láser de femtosegundo Wavelight  FS200®  (Alcon Laboratories, Inc. Fort 
Worth, TX, USA) 
Este dispositivo emite a una longitud de onda de 1050 nm, trabaja a baja 
energía y alta frecuencia, entre 0.3-1.5 µJ y 200 kHz, respectivamente, con una 
duración de pulso aproximadamente de 350 fs. Consta de un anillo de succión 
con sistema automático de vacío y un cono de aplanación de interfaz planar, con 
un sistema de chequeo y un calibrado de láser automático y un sistema 
tridimensional de escaneo de control de posición del spot. Permite reposicionar 
el centrado del flap en un área de hasta 10 mm de una vez colocado el anillo de 
succión. Al comenzar el tratamiento, crea, en primer lugar, un túnel de escape 
desde el limbo corneal hacia la bisagra del colgajo, que permite la salida de 
burbujas de gas, evitando así su atrapamiento en la interfase cuando se realiza el 
corte lamelar, que sigue un patrón en trama, finalizando con el corte vertical del 
borde lateral del colgajo, que sigue un patrón circular periférico, y creando una 
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bisagra de tamaño, ángulo y localización ajustable. El tiempo de tratamiento 
para el tallado del flap es de 6-7 segundos, aunque puede variar dependiendo del 
diámetro del flap y los niveles de energía programados. 
 
Láser de femtosegundo Femto LDV®  Z6 (Ziemer Ophthalmic Systems AG, 
Port, Switzerland) 
Este dispositivo emite a una longitud de onda de 1040 nm, trabaja a baja 
energía y alta frecuencia, en el rango de los nanojulios y con una tasa de pulso 
de 1 MHz, una duración de pulso de 250 fs, un tamaño de spot <1 µm, con una 
geometría de corte y flexibilidad limitados. Su interfaz se basa en el centrado 
mecánico mediante un brazo móvil que obtiene colgajos de morfología planar 
mediante una serie de anillos de succión para crear distintos diámetros de flap y 
unas láminas que determinan su grosor para 110 ó 140 µm, utiliza un patrón en 
trama segmentado para la resección corneal de fuera hacia dentro, en un solo 
paso y a una velocidad de operación de 25 segundos para máximo rango de 
diámetro del colgajo. Este patrón permite la liberación instantánea de las 
burbujas de gas a través del corte lateral, evitando su atrapamiento. No es 
sensible a las condiciones ambientales para trabajar. 
 
4.1 Procedimientos realizados 
 
Para la desinfección de la piel de los párpados se aplicó en todos los casos 
povidona yodada al 5% o gluconato de clorhexidina en solución al 0.5% (en los 
casos de hipersensibilidad al yodo) y posteriormente se instilaba en el ojo 1 gota 
de tetracaína + oxibuprocaína. 
 
Una vez en la sala quirúrgica se colocó un paño estéril, se aislaron las 
pestañas con un apósito transparente tipo Tegaderm® y se colocó un blefaróstato 
de Lieberman. Todas las intervenciones quirúrgicas se realizaron bajo anestesia 
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i. Técnica LASEK 
 
En la cirugía LASEK se coloca un marcador semicortante de 8.5 mm 
(ASICO, Westmont, IL) en la córnea, centrado en la pupila y se instila en su 
interior una solución de etanol al 20% diluido en BSS® (Balanced Salt Solution), 
que se deja actuar durante 40 segundos. Para retirarlo se utiliza una hemosteta de 
Merocel® (Medtronic Ophthalmics) estéril, que es una esponja de acetato de 
polivinilo altamente absorbente y libre de fibras sueltas. Una vez eliminado el 
etanol, se irriga toda la superficie ocular con abundante BSS. Con una hemosteta 
seca se delimitan los bordes definidos por el marcador y con un cuchillete 
Crescent® recto (Alcon Surgical, Orlando, FL) se levanta el flap epitelial, 
dejándolo unido a las 12h al limbo corneal superior. Una vez secado el lecho 
estromal con otra hemosteta, se procede a la fijación del sistema de rastreo 
ocular (eye tracker) y se realiza la ablación con el láser excimer (Allegretto, 
Esiris o Technolas).  
 
El tratamiento ablativo a realizar con cada láser excimer se programa en 
base al nomograma recomendado por el fabricante, tratando una zona óptica de 
entre 6 y 7.5 mm en función del tamaño pupilar en condiciones mesópicas de 
iluminación, con una zona de transición automáticamente determinada por el 
láser. 
 
Los parámetros de los láseres excimer empleados en nuestros estudios son:  
 
- Allegretto® (WaveLight Laser Technologie AG): 193 nm con 0.95 
mm de separación del spot, 200 mJ/cm2  de fluencia y 400 Hz de tasa de 
repetición. 
 
- Esiris® (Schwind Eye Tech Solutions, Kleinostheim): 193 nm con 
0.95 mm de separación del spot, 650 mJ/cm2 de fluencia y 200 Hz de tasa 
de repetición. 
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- Technolas 217C (Bausch & Lomb Surgical, Claremont, CA): 193 
nm con 0.95 mm de separación del spot, 600 mJ/cm2 de fluencia y tasa de 
repetición de 50 Hz. 
 
En todos los casos se aplicó MMC diluida al 0.02%. La preparación de 
MMC se realizó en servicio de farmacia bajo campana de flujo laminar, 
añadiendo 5 ml de agua destilada estéril a un vial de MMC de 2 mg, quedando 
diluida a razón de 0.4mg/ml. De esta dilución se extrajeron 0.5 ml y se 
mezclaron con 0.5ml de agua destilada estéril para conseguir 0.2 mg/ml 
(0,02%). Una vez finalizada la ablación, se aplicó sobre el lecho estromal 
durante 15 segundos por cada 50 µm de ablación, siendo muy cuidadoso de que 
ésta no goteara al flap epitelial ni al limbo. Para ablaciones inferiores a 50 µm el 
tiempo de aplicación fue de 15 segundos. Transcurrido el tiempo de aplicación 
de MMC se procedió a la irrigación profusa del lecho estromal con BSS con la 
ayuda de una jeringa conectada a cánula de irrigación, y con la misma cánula se 
recoloca el flap epitelial de forma que cubra el área ablacionada. Por último, se 
colocó con cuidado una lente de contacto terapéutica (Acuvue, Johnson & 
Johnson Vision Care Inc., Jacksonville, FL). Antes de retirar el blefaróstato y el 
paño quirúrgicos, se aplicaron gotas de colirio antibiótico (Ciprofloxacino 
3mg/ml) y antiinflamatorio no esteroideo (Ketorolaco trometamol 5 mg/ml).  
 
Dado que la MMC intraoperatoria parece disminuir la respuesta cicatricial 
corneal subsiguiente a la ablación estromal, se aplicó una hipocorrección del 
10% sobre el defecto esférico programado, para evitar la hipercorrección. En 
todos los grupos se aplicaron tratamientos estándar para la ablación del lecho 
residual. 
 
La medicación postoperatoria consistió en gotas de antibiótico 
(Ciprofloxacino 3mg/ml) y corticoide (Dexametasona 1mg/ml) aplicadas cuatro 
veces al día hasta que se completa la reepitelización. Una vez finalizada ésta, se 
retira la lente de contacto terapéutica y se suspende el tratamiento antibiótico 
tópico. Las gotas de corticoide se reducen a partir de entonces según la siguiente 
pauta: tres veces al día durante el primer mes, dos veces al día durante los quince 
días siguientes, una vez al día durante quince días más, y se suspenden. 
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ii. Técnica LASIK con  microqueratomo mecánico 
 
Se realizaron dos marcas asimétricas sobre la córnea con marcador de 
Mendez® (Albert Heiss GmbH & Co. KG) para LASIK impregnado de violeta 
de genciana. A continuación se colocó el anillo de succión de 8.5 o 9.5 mm 
centrado sobre la pupila, y una vez alcanzada la presión de vacío se instilaron 
gotas de BSS sobre la córnea y el anillo de succión, y se colocó el 
microqueratomo Hansatome® zero-compression (Bausch & Lomb) con una hoja 
de corte de 120 µm, realizando un flap de bisagra superior. Una vez liberada la 
presión de vacío y retirado el anillo de succión y el microqueratomo, el flap fue 
replegado sobre sí mismo con una espátula de Bahamon® (Moria SA, Antony, 
Francia)  para LASIK. Se secó el lecho estromal con una hemosteta y se 
procedió a la fijación del sistema de rastreo ocular (eye tracker). La ablación se 
realizó bajo tratamiento estándar, empleando en todos los casos el láser excimer 
Allegretto, aplicando el nomograma recomendado por el fabricante con una zona 
óptica de entre 6 y 7.5 mm en función del tamaño pupilar en condiciones 
mesópicas de iluminación, y con una zona de transición automáticamente 
determinada por el láser. Durante la ablación, tanto el flap como la bisagra son 
protegidos por una hemosteta. Finalizado el tratamiento, se irrigó el lecho 
estromal con abundante BSS mediante una jeringa conectada a cánula de 
irrigación, se recolocó el flap sobre el lecho estromal hasta quedar alineado con 
las marcas corneales realizadas al comienzo de la cirugía, el flap se planchó con 
una hemosteta húmeda desde la bisagra hasta el borde inferior y se pasó una 
hemosteta seca por todo el reborde del flap para secarlo y facilitar su adherencia. 
Antes de retirar el blefaróstato, se aplicaron gotas de colirio antibiótico 
(Ciprofloxacino 3 mg/ml) y antiinflamatorio no esteroideo (Ketorolaco 
trometamol 5 mg/ml).  
 
La medicación postoperatoria consistió en gotas de antibiótico 
(Ciprofloxacino 3mg/ml) y corticoide (Dexametasona 1mg/ml) aplicadas cuatro 
veces al día durante la primera semana tras la cirugía. A partir de ese momento, 
se suspenden dichas gotas y se aplican sólo lágrimas artificiales.  
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iii. Técnica LASIK con láser de femtosegundo 
 
La cirugía se realiza con anestesia tópica (lidocaína 2%). Se desinfecta el 
ojo y la piel con povidona yodada o gluconato de clorhexidina en solución al 
0.5% (en los casos de hipersensibilidad al yodo), y se colocan el paño quirúrgico 
estéril y un blefaróstato rígido.  
 
Se emplearon tres modelos diferentes de láser de femtosegundo para la 
obtención del flap corneal de bisagra superior, cada uno de ellos con sus propios 
parámetros: 
 
• El Intralase® 60-kHz emplea un patrón en trama 
horizontal, con centrado por ordenador y superficie de contacto 
plana, se programó con una sección de corte de 0.90 µJ y un ángulo 
de corte de 70º, con una energía de 0,90 µJ para la fotodisrupción del 
estroma corneal, con una separación entre los impactos del láser de 
7.0 µm, una bisagra superior con un ángulo de 50º, un diámetro del 
colgajo de 8.5 mm y un espesor de 110 µm.  
 
• El FS200® 200-kHz emplea un patrón en trama horizontal, 
con centrado por ordenador y superficie de contacto plana 
modificada, se programó con una sección de corte de 0.80 µJ y un 
ángulo de corte de 70º, con una energía de 0.83 µJ para la 
fotodisrupción del estroma corneal, con una separación entre los 
impactos del láser de 8.0 µm, una bisagra superior a 90º, un diámetro 
del colgajo de 9 mm y un espesor de 120 µm.  
 
• El Femto LDV® Z6 emplea un patrón en trama horizontal, 
con centrado por ordenador y superficie de contacto plana y anillos 
de succión de 9 o 10 mm dependiendo de la curvatura corneal; se 
programó con una sección de corte de 0.90 µJ y un ángulo de corte 
de 70º, con una energía de 100 µJ para la fotodisrupción del estroma 
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corneal, con un tamaño del spot de 1 µm, una bisagra superior a 90º, 
un diámetro del colgajo de 9 mm y un espesor de 110 µm.  
 
Una vez tallado el flap, se retiró el blefaróstato y se dejó al paciente en 
reposo, con los ojos cerrados durante diez minutos y, transcurrido ese tiempo, el 
paciente fue trasladado a la camilla del láser excimer. Una vez colocado el paño 
quirúrgico estéril y el blefaróstato, el flap se levantó con una espátula de 
Bahamon® (Moria SA, Antony, Francia) para LASIK y el flap fue replegado 
sobre sí mismo. Se secó el lecho estromal con una hemosteta, se procedió a la 
fijación del sistema de rastreo ocular (eye tracker) en la pupila. La ablación se 
realizó bajo tratamiento estándar, empleando en todos los casos el láser excimer 
Allegretto, aplicando el nomograma recomendado por el fabricante con una zona 
óptica de entre 6 y 7.5 mm en función del tamaño pupilar en condiciones 
mesópicas de iluminación, y con una zona de transición automáticamente 
determinada por el láser. Durante la ablación, tanto el flap como la bisagra 
fueron protegidos por una hemosteta. Finalizado el tratamiento, se irrigó el lecho 
con abundante BSS mediante una jeringa conectada a cánula de irrigación, se 
recolocó el flap sobre el lecho estromal,  el flap se planchó con una hemosteta 
húmeda desde la bisagra hasta el borde inferior y se pasó una hemosteta seca por 
todo el reborde del flap para secarlo y facilitar su adherencia. Antes de retirar el 
blefaróstato, se aplicaron gotas de colirio antibiótico (Ciprofloxacino 3 mg/ml) y 
antiinflamatorio no esteroideo (Ketorolaco trometamol 5 mg/ml).  
 
La medicación postoperatoria consistió en gotas de antibiótico 
(Ciprofloxacino 3mg/ml) y corticoide (Dexametasona 1mg/ml) aplicadas cuatro 
veces al día durante la primera semana tras la cirugía. A partir de ese momento, 
se suspenden dichas gotas y se aplican sólo lágrimas artificiales.  
 
4.2  Seguimiento postoperatorio 
 
El seguimiento postoperatorio es común a todas las técnicas quirúrgicas 
realizadas. Dichas revisiones se realizaron al día siguiente, a la semana, al mes y 
tres meses de la cirugía. En dichas revisiones, dos optometristas, enmascarados 
para la refracción preoperatoria y la técnica quirúrgica, registraron la AVsc. 
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Además, en la revisión de los tres meses se incluyó el registro de la refracción 
residual manifiesta y la AVcc. La agudeza visual postoperatoria por encima de 
la unidad se valoró hasta 1.5 (notación decimal). Todos los pacientes fueron 
graduados en la misma habitación con la luz ajustada a condiciones mesópicas. 
 
5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO GENERAL 
 
Para el tratamiento estadístico de los datos se utilizó el programa               
“Statwiev SE + Graphics” TM (Abacus Concepts Inc., Berkeley,CA) y el 
ordenador personal Macintosh PowerBook 1400cs/117 (Apple Computer Inc., 
Cupertino, CA, USA). 
 
Todas las tomas de AV se registraron en notación decimal y se 
convirtieron a LogMAR según tablas de conversión. 
 
La analítica descriptiva incluyó el cálculo de la media, error estándar, 
desviación estándar y rango. Los parámetros cuantitativos se expresaron por el 
valor de la media ± la desviación estándar. 
 
Para las pruebas de normalidad se utilizó el test de Kolmogorov-Smirnov. 
Para las comparaciones múltiples se utilizó el análisis de la varianza ANOVA 
factorial y se realizó análisis de regresión lineal intragrupos. Se estableció un 
intervalo de confianza de 95% y una significación estadística para aquellos 
valores de P < 0.05. 
 
6 DESCRIPCIÓN DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO: MUESTRA, 
SEGUIMIENTO Y ANÁLISIS 
 
6.1 Comparación de los resultados visuales y refractivos de la técnica 
LASEK empleando tres plataformas láser excimer diferentes para la 
corrección de la miopía.  
 
Se realizó un estudio observacional y retrospectivo de cohortes de 394 ojos 
consecutivos, procedentes de las bases de datos de las Clínica Vissum y 
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Novovisión, de pacientes menores de 40 años, que se sometieron a cirugía 
refractiva corneal tipo LASEK para corregir un defecto refractivo miópico        
(≤ -10D), con o sin astigmatismo asociado (≤ -4.5D). Los ojos se dividieron en 
tres grupos:  
 
• El primer grupo incluyó 122 ojos intervenidos con el láser 
excimer Allegretto 400 Hz entre Julio de 2012 y Abril de 2014. 
• El segundo grupo incluyó 135 ojos intervenidos con el 
láser excimer Esiris entre Enero de 2009 y Junio de 2010. 
• El tercer grupo incluyó 137 ojos intervenidos con el láser 
excimer Technolas 217 C en el año 2005.  
 
Los tres grupos fueron empatados previamente por error refractivo 
preoperatorio. El criterio de emparejamiento fue: diferencia en esfera 
preoperatoria ≤ 0.50D y diferencia en cilindro preoperatorio ≤ 0.50D. Todos los 
pacientes seleccionados cumplían los criterios generales de inclusión.  
 
Para analizar la influencia del modelo de láser excimer empleado para la 
ablación en el resultado visual y refractivo final de la técnica LASEK, se empleó 
el análisis de la varianza ANOVA factorial y el análisis de regresión lineal. 
 
6.2 Comparación de los resultados visuales y refractivos de la técnica 
LASIK para la corrección de la miopía con un único láser excimer, pero 
empleando tres láseres de femtosegundo diferentes y un microqueratomo 
mecánico para la obtención del flap corneal. 
 
Se realizó un estudio observacional y retrospectivo de cohortes de un 
grupo de 550 ojos consecutivos, procedentes de las bases de datos de las 
Clínicas Rementería y Novovisión, de pacientes menores de 40 años, que se 
sometieron a cirugía sustractiva corneal tipo femto-LASIK o LASIK-mecánico 
para el tratamiento de la miopía (desde -0.75D hasta -7.75D) con o sin 
astigmatismo asociado (≤ -4.5D).  
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La decisión de obtener el flap con el microqueratomo o con el láser de 
femtosegundo se basó en la curvatura corneal preoperatoria (cuando la medida 
queratométrica era menor de 41D o mayor de 46D, el flap era creado con el láser 
de femtosegundo), y el tamaño pupilar en condiciones mesópicas (cuando el 
diámetro pupilar era ≥ 7 mm se indicaba láser de femtosegundo). Además, 
cuando el paciente era candidato apto para ambos procedimientos, la decisión de 
realizar uno u otro se basó en las preferencias del paciente, tras haber sido 
adecuadamente informado de las ventajas e inconvenientes de ambas técnicas. 
La utilización de uno u otro láser de femtosegundo dependió de las diferentes 
fechas en que permanecieron en dichos centros. 
 
Los pacientes incluidos en el estudio fueron divididos en cuatro grupos:  
 
• El primer grupo incluyó 206 ojos intervenidos con el láser 
de femtosegundo FS200 entre Mayo de 2013 y Diciembre de 2014. 
• El segundo grupo incluyó 134 ojos intervenidos con el 
láser de femtosegundo Intralase FS60 entre Julio de 2013 y Octubre 
de 2014. 
• El tercer grupo incluyó 112 ojos intervenidos con el láser 
de femtosegundo Femto LDV Z6 entre Julio de 2012 y Febrero de 
2013 
• El cuarto grupo incluyó 98 ojos intervenidos con el 
microqueratomo mecánico Hansatome entre los años 2007 y 2008. 
 
La ablación se realizó empleando en todos los casos el láser excimer 
Allegretto 400 Hz bajo tratamientos estándar, aplicando el nomograma 
recomendado por el fabricante. 
 
Los cuatro grupos fueron empatados previamente por error refractivo 
preoperatorio. El criterio de emparejamiento fue: diferencia en esfera 
preoperatoria ≤ 0.50D y diferencia en cilindro preoperatorio ≤ 0.50D. Todos los 
pacientes seleccionados cumplían los criterios generales de inclusión.  
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Para analizar la influencia del método empleado para la obtención del flap 
(microqueratomo mecánico versus diferentes plataformas de láser de FS) en el 
resultado visual y refractivo final de la técnica LASIK, se empleó el análisis de 
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RESULTADOS 
 
1. Comparación de los resultados visuales y refractivos de la técnica 
LASEK empleando tres plataformas láser excimer diferentes para la 
corrección de la miopía. 
 
Se incluyeron 394 ojos consecutivos que habían sido sometidos a cirugía 
refractiva corneal tipo LASEK, empleando tres láseres excimer para la 
corrección de la miopía (122 ojos tratados con Allegretto versus 135 ojos 
tratados con Esiris versus 137 ojos tratados con Technolas).  
 
Los datos preoperatorios de los tres grupos evaluados se muestran en la 
TABLA 4. 
 
No se detectaron diferencias significativas en la refracción preoperatoria 
entre los tres grupos evaluados. 
 
Las AVcc preoperatorias en notación decimal y LogMAR no mostraron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos Allegretto, Esiris y 
Technolas, aunque sí se detectó una tendencia a la significación entre el grupo 
Allegretto (1.12±0.1) frente a Technolas (1.08±0.1) cuando se comparó la AVcc 
preoperatoria evaluada en notación decimal (P=0.05).  
 
Con respecto a la edad de los pacientes, se observó que los pacientes 
tratados con Allegretto eran significativamente más jóvenes (28.0±4.5 años) que 
los pacientes tratados con Esiris (30.4 ± 5.5 años) y que los pacientes tratados 
con Technolas (31.8±7.4) (P=0.0002). Estas diferencias en la edad entre grupos, 
aunque eran estadísticamente significativas, probablemente no eran clínicamente 
relevantes. 
 
Se detectaron, además, diferencias estadísticamente significativas pero 
clínicamente no relevantes, tanto en la paquimetría (P=0.03) como en la 
queratometría preoperatoria, tanto para K1 (P=0.0005), como para K2 
(P=0.0001), entre los grupos Allegretto, Esiris y Technolas. 
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TABLA 4. Datos preoperatorios de los 394 ojos tratados con LASEK divididos en tres 
grupos en base al láser excimer empleado para la corrección de la miopía. Los datos se 
expresan como media ± desviación estándar. 
 
 
La AVsc en notación decimal y en notación LogMAR fue similar con 
Allegretto, Esiris y Technolas, al día siguiente, a la semana y al mes de la cirugía 
(P>0,05). 
 
Sin embargo, a los tres meses de la cirugía la AVsc en notación decimal 
fue significativamente mejor en el grupo tratado con Allegretto (1.11±0.2) que 
en los grupos tratados con Esiris (1.01±0.2) y Technolas (0.98±0.2) (P=0.0001). 
La FIGURA 1 muestra la evolución de la AVsc durante el seguimiento 
postoperatorio con los tres láseres excimer evaluados. 
 
Asimismo, a los 3 meses del postoperatorio, la AVsc en notación 
LogMAR también fue significativamente mejor en el grupo tratado con 
Allegretto (-0.03±0.1) que en los grupos tratados con Esiris (0.09±0.1) y 
Technolas (0.01±0.1) (P=0.0001). 
 
Los resultados de la AVsc postoperatoria se muestran en la TABLA 5 
tanto en notación decimal, como en notación LogMAR. 
Datos preoperatorios ALLEGRETTO ESIRIS TECHNOLAS P
OJOS 122 135 137
ESFERA  -4.10±2.2  -4.16±2.2  -4.23±2.2 0.9
CILINDRO  -0.9±0.9  -0.9±0.8  -0.89±0.8 0.9
AVCC (LogMAR)  -0.04±0.1  -0.04±0.1  -0.03±0.1 0.06
AVCC (DECIMAL) 1.12±0.1 1.11±0.1 1.08±0.1 0.05
PAQUIMETRIA 524 ±26.0 514 ±31.2 520±28.0 0.03
QUERATOMETRIA K1 43.12 ±1.5 43.77 ±1.5 43.65±1.5 0.0005
QUERATOMETRIA K2 44.1 ±1.6 44.9 ±1.6 44.6 ±1.5 0.0001
EDAD  28±4.5  30.4±5.5  31.8±7.4 0.0002
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FIGURA 1. Evolución de la agudeza visual sin corrección postoperatoria tras LASEK. 
Comparación de los resultados obtenidos con Allegretto, Esiris y Technolas. La agudeza 






TABLA 5. Resultados de la agudeza visual sin corrección postoperatoria al día siguiente 
de la cirugía, a la semana, al mes y a los 3 meses tras LASEK, empleando los láseres 











































Datos postoperatorios ALLEGRETTO ESIRIS TECHNOLAS P
AVsc (decimal)
1 día 0.64±0.3 0.63±0.2 0.57±0.2 0.2
1 semana 0.72±0.2 0.80±0.2 0.81±0.6 0.4
1 mes 0.94±0.2 0.92±0.2 0.88±0.2 0.07
3 meses 1.11±0.2 1.01±0.2 0.98±0.2 0.0001
AVsc (LogMar)
1 día 0.29±0.4 0.23±0.2 0.27±0.2 0.5
1 semana 0.16±0.1 0.12±0.2 0.13±0.2 0.4
1 mes 0.04±0.1 0.04±0.1 0.06±0.1 0.2
3 meses  -0.03±0.1 0.09±0.1 0.01±0.1 0.0001
	   122	  
A los tres meses de la cirugía, la AVcc en notación decimal mostró 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos Allegretto, Esiris y 
Technolas, de manera que la AVcc tanto con Allegretto (1.13±0.2) como Esiris 
(1.10±0.1) fueron significativamente mejores que con Technolas (1.04±0.2) 
(P=0.0001). Sin embargo, cuando se evaluó la AVcc en notación LogMAR a los 
3 meses del postoperatorio, no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos Allegretto, Esiris y Technolas, respectivamente, 
aunque hubo una tendencia a la significación a favor del grupo Esiris (-0.04±0.1) 
respecto a Technolas (-0.01±0.1) (P=0.05). 
 
Con respecto a la refracción esférica residual, el análisis estadístico mostró 
diferencias significativas entre los grupos Allegretto, Esiris y Technolas, 
respectivamente, a favor del grupo Allegretto respecto a Esiris y Technolas       
(-0.01±0.2D versus 0.29±0.7D versus 0.27±0.6D) (P=0.0001). Con respecto al 
cilindro residual, el grupo Allegretto mostró resultados significativamente 
mejores (-0.06±0.3D) que el grupo Esiris (-0.37±0.5D) y el grupo Technolas     
(-0.26±0.5D) (P=0.0001). La TABLA 6 muestra los datos postoperatorios y la 





TABLA 6. Resultados visuales y refractivos a los 3 meses tras cirugía refractiva LASEK 
empleando los láseres excimer Allegretto, Esiris y Technolas para la corrección de la miopía. 
Los datos se expresan como: media ± desviación estándar. 
 
PARAMETROS ALLEGRETTO ESIRIS TECHNOLAS P
Esfera residual -0.01 ± 0.2  0.29±0.7 0.27 ± 0.6 0.0001
Cilindro residual -0.06 ± 0.3  -0.37±0.5  -0.26±0.5 0.0001
AVcc (Decimal) 1.13 ± 0.2 1.10 ± 0.1 1.04 ± 0.2 0.0001
AVcc (LogMAR)  -0.02±0.2  -0.04±0.1  -0.01±0.1 0.05
Indice de Eficacia 0.99 ± 0.2 0.90 ± 0.2 0.91 ± 0.2 0.0004
Indice de Seguridad 1.00 ± 0.1 1.07 ± 0.9 0.90 ± 0.1 0.03
Cambio en líneas AVcc  -0.001±0.1  -0.007±0.1  -0.025±0.1 0.06
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El índice de Eficacia (definido como el cociente AVsc postoperatoria / 
AVcc preoperatoria) fue significativamente mejor en el grupo Allegretto 
(0.99±0.2) respecto a Esiris (0.90±0.2) y Technolas (0.91±0.2) (P=0.0004). 
 
Así, a los tres meses del postoperatorio, en el grupo Allegretto el 98.4% 
(121 ojos) alcanzó una AVsc ≥ 0.5, frente al 96.3% (130 ojos) del grupo Esiris y 
el 97.1% (133 ojos) del grupo Technolas. El 93.4% (114 ojos) del grupo 
Allegretto alcanzó una AVsc ≥ 0.8, frente al 87.4% (118 ojos) del grupo Esiris y 
el 83.9% (115 ojos) del grupo Technolas. El 86.9% (106 ojos) del grupo 
Allegretto alcanzó una AVsc ≥ 1.0, frente al 63.7% (86 ojos) del grupo Esiris y 
el 67.9% (93 ojos) del grupo Technolas. Por el contrario, el 0.8% (1 ojo) del 
grupo Allegretto alcanzó una AVsc < 0.5, frente al 3.7% (5 ojos) del grupo 
Esiris y el 2.9% (4) del grupo Technolas. La FIGURA 2 muestra los porcentajes 




FIGURA 2. Resultados de la agudeza visual sin corrección a los 3 meses postoperatorios tras 
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El índice de Seguridad (definido como el cociente AVcc postoperatoria / 
AVcc preoperatoria), a los tres meses, mostró diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos Allegretto (1.00±0.1) y Esiris (1.07±0.9) frente a 
Technolas (0.90±0.1) (P=0.03), aunque no se observaron estas diferencias entre 
los dos primeros. 
 
Los cambios en líneas de AVcc a los 3 meses del postoperatorio se 
muestran en la FIGURA 3. Un 26.3% (32 ojos) del grupo Allegretto frente al 
21.5% (29 ojos) del grupo Esiris y el 8.8% (12 ojos) del grupo Technolas 
ganaron 1 línea de AVcc. Un 0.8 (1 ojo) del grupo Allegretto frente al 0.7% (1 
ojo) del grupo Esiris y el 0.7% (1 ojo) del grupo Technolas ganaron 2 líneas de 
AVcc. Un 47.5% (58 ojos) en el grupo Allegretto frente al 51.9% (70 ojos) del 
grupo Esiris y el 63.5% (87 ojos) del grupo Technolas no ganaron ni perdieron 
líneas de AVcc. Un 22.1% (27 ojos) en el grupo Allegretto frente al 22.2% (30 
ojos) del grupo Esiris y el 22.6% (31 ojos) del grupo Technolas perdieron 1 línea 
de AVcc. Un 3.3% (4 ojos) en el grupo Allegretto frente al 3.7% (5 ojos) del 
grupo Esiris y el 3.7% (5 ojos) del grupo Technolas perdieron 2 líneas de AVcc. 
Ningún ojo perdió más de 2 líneas de AVcc en ninguno de los grupos. 
 
No se detectaron diferencias estadísticamente significativas entre los tres 
grupos en cuanto a los cambios entre líneas de AVcc preoperatoria y 
postoperatoria a los tres meses (TABLA 6). 
 
A los tres meses de la cirugía la predictibilidad, definida como el 
porcentaje de ojos que se encuentran entre ± 0.5D de EE residual con respecto a 
la emetropía, fue del 95% (116 ojos) en el grupo Allegretto, del 75.5% (102 
ojos) en el grupo Esiris y del 85% (116 ojos) en el grupo Technolas. Estas 
diferencias fueron estadísticamente significativas entre los tres grupos 
(P=0.0001) a favor del grupo Allegretto (FIGURA 4). 
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FIGURA 3. Cambio en líneas de agudeza visual con corrección a los 3 meses tras LASEK 
empleando los láseres excimer Allegretto, Esiris y Technolas. 
 
 
FIGURA 4. Predictibilidad (EE ± 0.5D) de la cirugía refractiva LASEK en los 122 ojos 
tratados con Allegretto, 135 ojos tratados con Esiris y 137 ojos tratados con Technolas para 
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A los tres meses del postoperatorio, la predictibilidad, definida como el 
porcentaje de ojos que se encuentran entre ± 1D de EE residual con respecto a la 
emetropía, fue del 98% (120 ojos) en el grupo Allegretto, del 92.5% (125 ojos) 
en el grupo Esiris y del 93.5% (128 ojos) en el grupo Technolas. No se 





FIGURA 5. Predictibilidad (EE ± 1D) de la cirugía refractiva LASEK en los 122 ojos 
tratados con Allegretto, 135 ojos tratados con Esiris y 137 ojos tratados con Technolas para 
la corrección de la miopía. 
 
 
El análisis de regresión lineal mostró una fuerte correlación positiva y 
estadísticamente significativa entre el EE preoperatorio y la refracción 
efectivamente corregida en todos los grupos evaluados: Allegretto (r2=0.99) 
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FIGURA 6. Correlación entre el EE preoperatorio y la refracción efectivamente 
corregida a los 3 meses postoperatorios tras LASEK empleando los láseres 
excimer Allegretto, Esiris y Technolas para la corrección de la miopía. 
 
 
No hubo complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias relacionadas 
con la epitelización corneal. Tampoco se detectó haze mayor de grado 1 en 
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2. Comparación de los resultados visuales y refractivos de la técnica LASIK 
para la corrección de la miopía con un único láser excimer, pero empleando 
tres láseres de femtosegundo diferentes y un microqueratomo mecánico para 
la obtención del flap corneal. 
 
Se incluyeron 550 ojos consecutivos que habían sido sometidos a cirugía 
refractiva corneal tipo LASIK miópico, empleando tres láseres de femtosegundo y 
un microqueratomo mecánico para la obtención del flap corneal. Así, se 
compararon 134 ojos intervenidos con Intralase versus 112 ojos intervenidos con 
Femto LDV versus 206 ojos intervenidos con FS200 versus 98 ojos intervenidos 
con el microqueratomo Hansatome. 
 
Los datos preoperatorios de los cuatro grupos evaluados se muestran en la 
TABLA 7. 
 
No se detectaron diferencias estadísticamente significativas en la refracción 
preoperatoria a corregir ni en la paquimetría preoperatoria entre los cuatro grupos 
evaluados. 
 
La AVcc preoperatoria, tanto en notación decimal, como en notación 
LogMAR mostró diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
Intralase, Femto LDV, FS200 y Hansatome, respectivamente, a favor de los 
grupos Intralase, Femto LDV y Hansatome respecto al grupo FS200: notación 
decimal (1.18±0.0) (1.18±0.1) (1.13±0.1) (1.21±0.1) (P=0.001); notación 
LogMAR (-0.07±0.01) (-0.07±0.02) (-0.05±0.05) (-0.08±0.03) (P=0.0001). Estas 
diferencias, aun siendo estadísticamente significativas, no eran clínicamente 
relevantes. 
 
Con respecto a la edad de los pacientes, sólo se observó que los pacientes 
intervenidos con Femto LDV eran significativamente más jóvenes que los 
pacientes intervenidos con FS200 (29.59±5.4 años versus 31.61±6.1 años 
respectivamente) ( P=0.01). 
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La queratometría preoperatoria en el eje más plano (K1) mostró diferencias 
estadísticamente significativas entre el grupo FS200 (43.49±1.3) y los grupos 
Intralase, Femto LDV y Hansatome, respectivamente (43.04±1.5) (42.59±1.4) 
(42.60±1.3) (P=0.0001), y en el eje más curvo (K2) entre el grupo Intralase 
respecto a los otros tres grupos, entre el grupo Femto LDV y el grupo FS200 y 
entre el grupo FS200 y el grupo Hansatome: (43.88±1.6) (43.33±1.5) (44.47±1.4) 
(42.23±1.5) (P=0.0001). Estas diferencias, aun siendo estadísticamente 




TABLA 7. Datos preoperatorios de los 550 ojos tratados con LASIK divididos en cuatro grupos 
en base al modelo de láser de femtosegundo o microqueratomo mecánico empleado para la 
obtención del flap corneal. Los datos se expresan como media ± desviación estándar.  
 
 
Tanto al día siguiente como a la semana de la cirugía, la AVsc tanto en 
notación decimal como en notación LogMAR fueron significativamente peores en 
el grupo FS200 que en los grupos Intralase, Femto LDV y Hansatome (P=0.0001). 
Sin embargo, tanto al mes como a los tres meses de la cirugía, no se detectaron 
diferencias estadísticamente significativas en la AVsc (tanto en notación decimal 
como en notación LogMAR) entre los cuatros grupos evaluados. 
 
La FIGURA 7 muestra la evolución de la AVsc durante el seguimiento 
postoperatorio con los tres modelos de láser de femtosegundo y el 
microqueratomo mecánico evaluados.  
Datos preoperatorios INTRALASE FEMTO LDV FS200 HANSATOME P
OJOS 134 112 206 98
ESFERA  -3.91±+1.6  -3.93±1.8  -3.96±1.6  -3.51±1.0 0.1
CILINDRO  -0.68±0.67  -0.75±0.78  -0.65±0.64  -0.56±0.55 0.2
AVcc (LogMAR)  -0.07±0.01  -0.07±0.02  -0.05±0.05  -0.08±0.03 0.0001
AVcc (Decimal)  1.18±0.0  1.18±0.1  1.13±0.1 1.21±0.1 0.001
PAQUIMETRIA  551.67±28.3  557.16±27.7 552.17±26.7 557.67±28.1 0.2
QUERATOMETRIA K1 43.04±1.5 42.59±1.4  43.49±1.3 42.60±1.3 0.0001
QUERATOMETRIA K2  43.88±1.6  43.33±1.5  44.47±1.4  42.23±1.5 0.0001
EDAD 31.03±5.05 29.59±5.4 31.61±6.1 31.42±5.0 0.01
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Los resultados de la AVsc postoperatoria se muestran en la TABLA 8 tanto 




FIGURA 7. Evolución de la agudeza visual sin corrección postoperatoria tras LASIK. 
Comparación de los resultados obtenidos con Intralase, Femto LDV, FS200 y Hansatome. La 




TABLA 8. Resultados de la agudeza visual sin corrección postoperatoria al día siguiente de la 
cirugía, a la semana, al mes y a los 3 meses tras LASIK, empleando los láseres de femtosegundo 













































AVSC"INTRALASE" AVSC"FEMTO"LDV" AVSC"FS200" AVSC"HANSATOME"
Datos postoperatorios INTRALASE FEMTO LDV FS200 HANSATOME P
AVsc (Decimal)
1 día  1.04±0.1  1.08±0.1  0.95±0.2  1.01±0.1 0.0001
1 semana  1.08±0.1  1.13±0.1  0.94±0.2  1.07±0.2 0.0001
1 mes  1.07±0.1  1.14±0.1  1.11±0.2  1.12±0.1 0.2
3 meses  1.12±0.1  1.18±0.1  1.2±0.8  1.15±0.1 0.5
AVsc (LogMar)
1 día  -0.01±0.1  -0.02±0.1  0.03±0.1  -0.00±0.1 0.0001
1 semana  -0.03±0.05  -0.05±0.04  0.03±0.1  -0.02±0.1 0.0001
1 mes  -0.02±0.6  -0.05±0.03  -0.04±0.1  -0.05±0.05 0.2
3 meses  -0.05±0.05  -0.07±0.04  -0.05±0.1  -0.06±0.04 0.1
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A los tres meses de la cirugía, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la AVcc (tanto en notación decimal como en 
notación LogMAR) entre los cuatro grupos evaluados. 
 
Con respecto a la refracción esférica residual, el análisis estadístico mostró 
diferencias significativas entre el grupo FS200 (-0.07±0.2D) y los grupos Intralase 
(-0.01±0.1D), Femto LDV (0.02±0.1D) y Hansatome (0.005±0.1D) (P=0.0001). 
Sin embargo, con respecto al cilindro residual sólo se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre el grupo FS200 (0.00±0.0D) y el grupo 
Intralase (-0.03±0.2D) (P=0.02), pero no frente a los grupos Femto LDV  (-
0.02±0.1D) y Hansatome (-0.01±0.1D). La TABLA 9 muestra los datos 
postoperatorios y la comparación entre los diferentes parámetros entre los 4 




TABLA 9. Resultados visuales y refractivos a los 3 meses tras cirugía refractiva LASIK 
empleando los láseres de femtosegundo Intralase, Femto LDV, FS200 y el microqueratomo 




El índice de eficacia (definido como el cociente AVsc postoperatoria / AVcc 
preoperatoria) fue significativamente mejor en el grupo FS200 (1.06±0.7) 
respecto a Intralase (0.95±0.1) y Hansatome (0.95±0.1) (P=0.05) pero no frente al 
grupo Femto LDV (1.00±0.1). 
 
Así, a los tres meses del postoperatorio, en el grupo Intralase el 96.3% (129 
ojos) alcanzó una AVsc ≥ 1.0, frente al 99.1% (111 ojos) del grupo Femto LDV, 
PARAMETROS INTRALASE FEMTO LDV FS200 HANSATOME P
Esfera residual (D)  -0.01±0.1  0.02±0.1  -0.07±0.2  0.005±0.1 0.0001
Cilindro residual (D)  -0.03±0.2  -0.02±0.1  0.00±0.00  -0.01±0.1 0.02
AVCC (decimal)  1.14±0.1  1.18±0.1  1.16±0.2  1.15±0.1 0.1
AVCC (LogMar)  -0.05±0.04  -0.07±0.04  -0.06±0.06  -0.06±0.04 0.08
Indice de Eficacia  0.95±0.1  1.00±0.1  1.06±0.7  0.95±0.1 0.05
Indice de Seguridad  0.96±0.1  1.00±0.1  1.04±0.2  0.95±0.1 0.0001
Cambio en líneas AVcc  -0.02±0.1  -0.001±0.1 0.008±0.1  -0.03±0.1 0.0001
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el 91.8% (189 ojos) del grupo FS200 y el 94.9% (93 ojos) del grupo Hansatome. 
El 98.5% (132 ojos) del grupo Intralase alcanzó una AVsc ≥ 0.8, frente al 100% 
(112 ojos) del grupo Femto LDV, el 97.1% (200 ojos) del grupo FS200 y el 
99.0% (97 ojos) del grupo Hansatome. El 100% (134 ojos) del grupo Intralase 
alcanzó una AVsc ≥ 0.5, frente al 100% (112 ojos) del grupo Femto LDV, el 
99.5% (205 ojos) del grupo FS200 y el 100% (98 ojos) del grupo Hansatome. En 




FIGURA 8. Resultados de la agudeza visual sin corrección a los 3 meses postoperatorios tras 
LASIK empleando tres láseres de femtosegundo y un microqueratomo mecánico para la obtención 
del flap corneal.  
 
 
El índice de Seguridad (definido como el cociente AVcc postoperatoria / 
AVcc preoperatoria), a los tres meses, mostró diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo FS200 (1.04±0.2) frente a los grupos Intralase 
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Los cambios en líneas de AVcc a los 3 meses del postoperatorio se 
muestran en la FIGURA 9. A los 3 meses de la cirugía, el 70.2% (94 ojos) del 
grupo Intralase, frente al 79.5% (89 ojos) del grupo Femto LDV, el 47.3% (97 
ojos) del grupo FS200 y el 77.5% (76 ojos) del grupo Hansatome no ganaron ni 
perdieron líneas de AVcc. El 3.7% (5 ojos) del grupo Intralase, frente al 10.7% 
(12 ojos) del grupo Femto LDV, el 20.5% (42 ojos) del grupo FS200 y el 1.0% (1 
ojo) del grupo Hansatome ganaron 1 línea de AVcc. Ningún ojo de los grupo 
Intralase, Femto LDV y Hansatome frente al 7.3% (15 ojos) del grupo FS200 
ganaron 2 líneas de AVcc. El 25.4% (34 ojos) del grupo Intralase frente al 8.9% 
(10 ojos) del grupo Femto LDV, el 22.4% (46 ojos) del grupo FS200 y el 17.3% 
(17 ojos) del grupo Hansatome perdieron 1 línea de AVcc. El 0.8% (1 ojo) del 
grupo Intralase, frente al 0.9% (1 ojo) del grupo Femto LDV, el 2.4% (5 ojos) del 
grupo FS200 y el 4.1% (4 ojos) del grupo Hansatome perdieron 2 líneas de AVcc. 
Ningún ojo perdió más de 2 líneas de AVcc en ninguno de los grupos. 
 
Los cambios entre líneas de visión preoperatoria y postoperatoria a los tres 
meses, mostraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
Intralase y FS200 (P=0.0001), y en el grupo Femto LDV frente a FS200 y 
Hansatome (P=0.0001) (TABLA 9). 
 
A los tres meses de la cirugía la predictibilidad, definida como el porcentaje 
de ojos que se encuentran entre ± 0.5D de EE residual con respecto a la 
emetropía, era del 96.3% (129 ojos) en el grupo Intralase, del 98.2% (109 ojos) 
del grupo Femto LDV, del 98.5% (203 ojos) en el grupo FS200 y del 98,0% (96 
ojos) en el grupo Hansatome. No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los cuatro grupos (p=0.5) (FIGURA 10). 
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FIGURA 9. Cambio en líneas de agudeza visual con corrección a los 3 meses tras LASIK 
empleando los láseres de femtosegundo Intralase, Femto LDV, FS200 y el microqueratomo 





FIGURA 10. Predictibilidad (EE ± 0.5D) de la cirugía refractiva LASIK en los 134 ojos tratados 
con Intralase, 112 ojos tratados con Femto LDV, 206 ojos tratados con FS200 y 98 ojos tratados 
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A los tres meses del postoperatorio la predictibilidad, definida como el 
porcentaje de ojos que se encuentran entre ± 1D de EE residual con respecto a la 
emetropía, era del 99.3% (133 ojos) en el grupo Intralase, del 100% (112 ojos) del 
grupo Femto LDV, del 100% (206 ojos) en el grupo FS200 y del 99.0% (97 ojos) 
en el grupo Hansatome. No se encontraron diferencias estadísticamente 




FIGURA 11. Predictibilidad (EE ± 1D) de la cirugía refractiva LASEK en los 134 ojos tratados 
con Intralase, 112 ojos tratados con Femto LDV, 206 ojos tratados con FS200 y 98 ojos tratados 




El análisis de regresión lineal mostró una fuerte correlación positiva y 
estadísticamente significativa entre el EE preoperatorio y la refracción 
efectivamente corregida en todos los grupos evaluados: Intralase (r2=0.99) 
(P=0,0001), Femto LDV (r2=0.99) (P=0.0001), FS200 (r2=0.98) (P=0.0001) y 
Hansatome (r2=0.97) (P=0.0001). (FIGURAS 12 Y 13). 
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FIGURA 12. Correlación entre el EE preoperatorio y la refracción efectivamente corregida a los 3 
meses postoperatorios tras LASIK empleando los láseres de femtosegundo Intralase y Femto LDV 




FIGURA 13. Correlación entre el EE preoperatorio y la refracción efectivamente corregida a 
los 3 meses postoperatorios tras LASIK empleando el láser de femtosegundo FS200 y el 
microqueratomo Hansatome para la obtención del flap corneal. 
 
 
No hubo complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias en ninguno de 
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DISCUSIÓN 
 
1. Comparación de los resultados visuales y refractivos de la técnica LASEK 
empleando tres plataformas láser excimer diferentes para la corrección de la 
miopía. 
 
Los resultados de este estudio muestran que el LASEK es una técnica 
segura, eficaz y predecible para el tratamiento de la miopía con las tres 
plataformas de láser excimer incluidas en la comparación. No obstante, 
encontramos unos mejores resultados en cuanto a eficacia y predictibilidad con el 
láser Allegretto respecto al Esiris y Technolas al final del seguimiento.  
 
La población muestral fue acotada en edad para evitar otros factores que 
pudieran influir sobre los resultados, como pudiera suceder en la población 
présbita, por lo que, aunque hubo diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos, todos tenían el mismo rango de edad, que era inferior a 40 años. 
Además, los pacientes seleccionados presentaban AVcc por encima de la unidad 
antes de ser intervenidos y la refracción tanto esférica como cilíndrica fue 
empatada entre ±0.5D, por consiguiente, no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas en estos tres parámetros. Las medias de 
paquimetría y queratometría preoperatorias mostraron diferencias 
estadísticamente significativas, aunque sin relevancia clínica. Todos los pacientes 
fueron intervenidos por dos cirujanos experimentados en dos centros diferentes, 
que cumplieron los mismos protocolos quirúrgicos, así como también se 
cumplieron los protocolos de mantenimiento técnico de los láseres y de humedad 
y temperatura de las salas, para evitar su posible influencia sobre los 
resultados537,634. 
 
Los tres grupos mostraron un retardo inicial de la recuperación de la AVsc, 
propia de los tratamientos de superficie635, que mejoró a lo largo de las visitas 
postoperatorias de forma progresiva y sin diferencias significativas entre grupos 
hasta el primer mes. Sin embargo, en la visita del tercer mes, el grupo Allegretto 
mostró unos resultados significativamente mejores con respecto a los grupos 
Technolas y Esiris, datos que concuerdan con los resultados del índice de eficacia, 
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que también mostró las mismas diferencias a favor del grupo Allegretto con 
respecto a Esiris y Technolas. Así, los tres grupos alcanzaron AVsc ≥ 0.5 
(decimal) por encima del 96%, aunque para AVsc ≥ 0.8 y AVsc ≥ 1, el grupo 
Allegretto alcanzó mejores resultados, con un 93.4% y 86.9%, respectivamente, 
frente al 87% y 64% del grupo Esiris y el 84% y 68% del grupo Technolas. 
 
Existen numerosas series individuales sobre tratamientos de superficie que 
arrojan resultados satisfactorios con las diferentes plataformas láser excimer588,636-
638 que son comparables a nuestros resultados.  
 
Gambato y colaboradores636 en un estudio sobre resultados de PRK para el 
tratamiento de baja, moderada y alta miopía a 12 meses, con Allegretto 400Hz 
(tratamiento de frente de ondas optimizado) en 303 ojos, publicaron resultados de 
eficacia, seguridad y predictibilidad comparables a los nuestros. A los 12 meses la 
AVsc fue de 0.01±0.05 (LogMAR) -algo inferior a nuestros resultados a 3 meses 
(-0.03±0.1)-, el 94.7% alcanzó un AVsc postoperatoria significativamente mejor 
que la AVcc preoperatoria (P=0.001) y el índice de eficacia fue de 1.05                 
-ligeramente superior a nuestra serie (0.99±0.16)-.  Hay que destacar que esta 
serie tenía un rango mayor de edad que incluía pacientes en edad présbita, lo que 
pudiera justificar estas diferencias en cuanto a resultados visuales. 
 
Otros estudios534, 639,640 en tratamientos de superficie con el Allegretto 200 
Hz para la miopía, también han mostrado excelentes resultados, con AVsc 20/20 
entre 80-100% de los ojos, comparables a los resultados del LASIK304, 611,279 y con 
resultados de eficacia similares al Allegretto 400 Hz en PRK639. 
 
O´Brart y colaboradores588 en una serie de 76 ojos de pacientes sometidos a 
LASEK para el tratamiento de moderada y alta miopía con el láser Esiris a 6 
meses de seguimiento, publicaron una AVsc de 20/20 (Snellen) en el 62% de los 
ojos y de 20/40 en el 99%, frente al 86.9% y 98.4% de nuestra serie, 
respectivamente. Al igual que el estudio de Gambato, éste también contó con un 
rango de edad superior a nuestra serie, incluyendo pacientes présbitas, y no 
incluyeron pacientes con baja miopía, lo que podrían justificar estas diferencias. 
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Arbelaez y colaboradores637 en un estudio retrospectivo, compararon los 
resultados para baja y moderada miopía del LASEK frente al LASIK y SBK-
LASIK en un grupo de 97 ojos de pacientes tratados con el patrón asférico del 
láser Esiris, con seguimiento a 6 meses. Todos los grupos mantuvieron AVsc 
similares a los seis meses y el índice de eficacia no mostró diferencias 
significativas entre grupos. Sus resultados, ligeramente mejores que los de nuestra 
serie, podrían justificarse por el menor rango de ametropía tratada. Además, 
observaron que, aunque el patrón asférico consiguió prevenir cambios 
significativos pre y postoperatorios de las HOAs en todos los grupos, la 
aberración esférica sufrió cambios significativos directamente proporcionales al 
grado de miopía tratada, independientemente del grupo de tratamiento. Los 
autores no publicaron el rango de edad de los grupos tratados. 
 
Partal y colaboradores638 publicaron un estudio retrospectivo a 12 meses de 
seguimiento, sobre los resultados del LASEK para la miopía en 102 ojos tratados 
con Technolas 217,  donde el 83% alcanzó una AVsc final de 20/20 (Snellen) y el 
100% de 20/40. Sus resultados son comparables a los nuestros, aunque 
ligeramente superiores, a pesar de que no se utilizó MMC en ningún caso. Lo 
autores no especificaron con qué modelo Technolas se realizaron los tratamientos, 
ni el rango de edad del grupo. 
 
En la revisión bibliográfica hemos encontrado publicadas cinco series 
diseñadas para comparar los resultados visuales y refractivos de dos plataformas 
láser en cirugía de superficie603-606,641 en las que se comparan el láser Allegretto 
con los láseres Technolas o VISX Star S4; sin embargo, no hay publicados, hasta 
el momento, estudios diseñados para comparar los resultados visuales y 
refractivos de las plataformas Esiris frente a Technolas, ni Allegretto frente a 
Esiris y frente a Technolas, y la única serie comparativa entre Esiris y Allegretto 
está diseñada sobre resultados en cirugía LASIK599. Con respecto a las 
plataformas Allegretto y Technolas, hay publicados dos estudios en cirugía 
PRK604,605. 
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Nassiri y colaboradores604 compararon resultados tras PRK para baja y 
moderada miopía, entre Allegretto 400 Hz (guiado por frente de ondas 
optimizado) y Technolas 217z  (convencional –PlanoScan-) en un estudio 
prospectivo de 131 ojos, con una edad ≤ 40 años y con resultados a 3 meses. La 
AVsc no mostró diferencias estadísticamente significativa entre grupos, no 
obstante, los resultados en el grupo Allegretto fueron superiores a los del grupo 
Technolas. Estos resultados concuerdan con nuestros hallazgos; aunque ellos no 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en resultados visuales y 
refractivos, sí existía una tendencia a unos mejores resultados en el grupo 
Allegretto; es de reseñar que utilizaron un láser Technolas de una generación 
posterior al de nuestra serie y que el rango de ametropía a tratar fue inferior al 
nuestro, lo que podría haber influido en las diferencias existentes entre ambos 
estudios.  
 
Los mismos autores605, publicaron otra serie prospectiva comparativa tras 
PRK en miopía moderada (entre -3 y -6D) en un grupo de 152 ojos entre 18-45 
años, que fueron tratados aleatorizadamente con el láser Allegretto 400 Hz (frente 
de ondas optimizado) o Technolas 217z (tissue-saving), con resultados visuales y 
refractivos, HOAs, sensibilidad al contraste y satisfacción del paciente a 3 meses. 
Aunque los autores no publicaron los resultados visuales de forma detallada, 
destacaron un mayor porcentaje de ojos con AVsc < 20/20 (Snellen) en el grupo 
Technolas (35%) frente a Allegretto (17%), aunque no se alcanzó significación 
estadística (p=0.1). Hay que señalar un mayor rango de tratamiento del cilindro 
preoperatorio en el grupo Allegretto (-1.25 a +1.25D) frente a Technolas (0 a        
-1.25D). Aunque los resultados visuales son equiparables a los de nuestra serie, a 
diferencia de la nuestra, sólo se utilizó MMC en ablaciones por encima de 70 
micras entre 10-25 segundos, el rango de ametropía fue menor y la plataforma 
Technolas fue de una generación posterior a la nuestra. 
 
En cuanto a series comparativas entre el láser Allegretto y otros 
dispositivos, Moshifar y colaboradores606 publicaron un estudio prospectivo 
contralateral con resultados a 3 meses en 23 pacientes (46 ojos) sometidos a PRK 
para la miopía (EE entre -1 y -8D) con las plataformas VISX Star S4 (guiado por 
frente de ondas) en un ojo y Allegretto 400 Hz (guiado por frente de ondas 
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optimizado) en el contralateral y tratando el lecho estromal con MMC 0.02%. Los 
resultados de eficacia, predictibilidad y seguridad fueron similares en ambos 
grupos, no habiendo diferencias estadísticamente significativas entre ellos; no 
obstante los resultados en cuanto a AVsc siempre se mostraron mejores en el 
grupos VISX. Aunque, preoperatoriamente los dos grupos estaban empatados en 
refracción esférica, hemos observado que el rango de astigmatismo en el grupo 
Allegretto era de 1.5D mayor, lo que pudiera haber influido en estos resultados. 
Una diferencia con respecto a nuestra serie se debe al distinto uso de MMC, ya 
que el tiempo máximo que los autores aplicaron fue de 20 segundos para 
ablaciones de más de 65 micras, mientras nosotros aplicamos un rango de tiempo 
de hasta 60 segundos cuando fue preciso. Por último, a diferencia de nuestra serie, 
la muestra contó con un número considerablemente menor de sujetos, por lo que 
su potencia estadística es menor. 
 
He y Manche641 publicaron un estudio prospectivo contralateral a 12 meses 
en 71 pacientes (142 ojos) sometidos a PRK -sin MMC-, para el tratamiento de la 
miopía, con las plataformas VISX Star S4 (guiado por frente de ondas) en un ojo 
y Allegretto 400 Hz (guiado por frente de ondas optimizado) en el contario, y 
observaron similares resultados en calidad visual percibida (halos, claridad 
nocturna, diurna, diplopía, etc.), independientemente del tratamiento recibido, 
aunque los autores no publicaron resultados visuales ni refractivos. Los mismos 
autores603 publicaron un año después los resultados visuales, refractivos y HOAs 
de esa misma serie, que tenía una media de edad superior a la nuestra (23-61 años) 
y con hasta -12D de esfera preoperatoria, que era mayor en el grupo VISX que en 
Allegretto (P=0.04), así como también en cuanto al cilindro preoperatorio 
(p=0.01), aunque no en cuanto a EE preoperatorio. En la visita del primer mes 
observaron que la AVsc fue significativamente mejor en el grupo Allegretto 
(p=0.04) igualándose a partir del tercer mes de seguimiento, aunque fue superior 
el porcentaje de ojo que alcanzó AVsc 20/20 y AVsc 20/16 (Snellen) en el grupo 
Allegretto (94.5% y 28.2%) frente a VISX (93% y 26.8%). Los resultados de 
eficacia a tres meses en esta serie fueron ligeramente superiores a los que nosotros 
hemos encontrado con el láser Allegretto (86.9% para AVsc ≥ 1.0), a pesar del 
mayor rango de edad y ametropía.  
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En nuestra serie la AVcc preoperatoria se mostró por encima de la unidad en 
los tres grupos, aunque observamos diferencias con tendencia a la significación 
estadística entre los grupos Allegretto y Technolas, pero únicamente cuando se 
comparó en notación decimal, que pasó a ser estadísticamente significativa a los 
tres meses a favor del grupo Allegretto, de nuevo en notación decimal, aunque no 
en LogMAR. Además, los resultados del grupo Technolas también fueron 
significativamente inferiores a los del grupo Esiris a los tres meses. Estos datos 
concuerdan, por un lado, con los resultados del índice de seguridad, observando 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en contra del grupo 
Technolas respecto a los otros dos grupos, y por otro lado, con los cambios en 
líneas de AVcc; aunque los tres grupos arrojaron resultados muy similares en 
cuanto a pérdidas de líneas de AVcc y ningún ojo perdió más de dos líneas de 
visión en ninguno de los grupos, no obstante, el grupo Technolas es el que mostró 
mayor porcentaje de ojos que perdieron líneas de visión (26.3%), frente a Esiris 
(25.9%) y Allegretto (25.4%) y el que menor ganancia de líneas mostró, con un 
9.5%, frente al 27.1% del grupo Allegretto y el 22.2% del grupo Esiris. Sin 
embargo, es el grupo que arrojó mayor porcentaje de ojos que mantuvieron las 
mismas líneas de AVcc (64%) frente a Allegretto (48%) y Esiris (52%), lo que 
podría justificar que la media en cambio entre líneas de AVcc pre y postoperatoria 
fuera similar en los tres grupos, no mostrando significación estadística (p= 0.06). 
 
En cuanto a las series no comparativas revisadas, Gambato y 
colaboradores636 publicaron resultados de índice de Seguridad de 1.05 y ningún 
ojo perdió más de 2 líneas de AVcc con el láser Allegretto, resultados 
comparables a los que hemos observado en nuestra serie. En la serie de O´Brart y 
colaboradores588 ningún ojo perdió más de 1 línea de AVcc y el 74% mantuvo la 
misma AVcc con el láser Esiris, resultados comparables a los nuestros, que 
arrojaron un 74% de ojos con igual o mejor AVcc y únicamente el 3.7% perdió 
más de 1 línea. Arbelaez y colaboradores637 con este mismo láser, publicaron que 
todos los grupos (LASEK, LASIK y SBK-LASIK) alcanzaron AVcc similares a 
los seis meses y ningún grupo perdió líneas de AVcc, mientras que en el grupo 
LASEK 4 ojos ganaron una línea AVcc, a diferencia de nuestra serie, en la que 30 
paciente ganaron 1 o más líneas a pesar de que nuestro rango de ametropía tratada 
fue superior. Por último, en la serie de Partal y colaboradores638 un 95% mantuvo 
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las mismas líneas o ganó 1 o más líneas de AVcc y ningún ojo perdió más de 2 
líneas con el láser Technolas, frente a nuestra serie, en la que un 73% se mantuvo 
o ganó líneas de AVcc y solo un 3.7% perdió 2 o más líneas, lo que refuerza los 
buenos resultados de seguridad de este dispositivo.  
 
En cuanto a las series comparativas entre Allegretto y Technolas, Nassiri y 
colaboradores604 publicaron que la AVcc no mostró diferencias significativas entre 
Allegretto y Technolas, aunque el primero obtuvo mejores resultados. En nuestra 
serie, los resultados sí mostraron diferencias significativas a favor del grupo 
Allegretto, aunque sin repercusión a nivel clínico, ya que ambos grupos 
alcanzaron una AVcc > 1.0. 
 
En cuanto a las series comparativas entre Allegretto y VISX, Moshifar y 
colaboradores606 cuando compararon ambas plataformas, encontraron resultados 
superiores en AVcc en el grupo VISX, aunque sin diferencias estadísticamente 
significativas. He y Manche603 observaron que el primer mes la AVcc fue 
significativamente superior en el grupo Allegretto (p=0.02) igualándose entre 
ambos grupos a partir del tercer mes de seguimiento. En cuanto a seguridad, en 
ambos grupos un 9.9% de ojos perdieron 1 línea de AVcc y en el grupo VISX un 
mayor porcentaje de ojos ganó 1 o más líneas de visión (56.3 % vs 43.7%). 
Comparada con nuestra serie (22.1%), aunque el porcentaje de pérdida de líneas 
AVcc fue menor, sin embargo, observamos un porcentaje en ganancia de líneas 
superior en la nuestra (75%), posiblemente debido a que no incluimos pacientes 
présbitas y al menor rango de ametropía tratada. 
 
En cuanto a refracción residual, también observamos diferencias entre los 
tres grupos a los tres meses; tanto la esfera, como el cilindro residual mostraron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos y a favor del láser 
Allegretto frente a Esiris y Technolas, aunque no observamos estas diferencias 
entre estos dos últimos grupos. Así, los resultados de la media fueron ligeramente 
miópicos en el primer grupo, mientras que en los otros dos grupos, fueron 
ligeramente hipermetrópicos. Estos datos concuerdan con el análisis de regresión, 
donde observamos que, si bien el grupo Allegretto tendía a una leve 
	   148 
hipocorrección en moderada y alta miopía, pero con escasa dispersión de datos, 
los grupos Esiris y Technolas tendían a una leve hipercorrección, con una mayor 
dispersión de los mismos; así el Esiris se mostró similar tanto en baja, moderada 
como alta miopía, y el Technolas en modera y alta miopía. Sin embargo, estas 
diferencias estadísticas no fueron clínicamente relevantes, debido a que la edad de 
la serie se encontraba por debajo de los 40 años, lo que favorece la acomodación y 
una óptima AVsc, a pesar de la hipercorrección. 
 
Respecto a las series individuales publicadas, Gambato y colaboradores636 
encontraron una mínima dispersión de datos en análisis de regresión (R2=0.99) y 
el EE residual fue de -0.03±0.15 D con el láser Allegretto, como nuestros 
hallazgos. O´Brart y colaboradores588 obtuvieron un EE residual tendente a la 
hipercorrección (+0.08±0.53 D), con una mayor dispersión de datos en el análisis 
de regresión (R2=0.84) con el láser Esiris. Como nuestros resultados, los datos 
publicados en esta serie son comparables en predictibilidad y eficacia, con una 
tendencia a la hipercorrección e, igualmente, mayor dispersión de datos en cuanto 
a la refracción residual. Arbelaez y colaboradores637encontraron diferencias 
significativas en el EE residual del Esiris a favor del grupo SBK-LASIK frente a 
LASEK y LASIK. Partal y colaboradores638 en la serie con Technolas, a los 12 
meses encontraron resultados de esfera residual más miópica (-0.28±0.46) y 
cilindro residual más hipermetrópico (0.32±0.31) que nuestros resultados 
(0.27±0.58 y -0.26±0.53, respectivamente), a pesar de que no se utilizó MMC en 
ningún caso y los autores no especificaron con qué modelo Technolas se 
realizaron los tratamientos, ni el rango de edad del grupo. 
 
Respecto a las series comparativas, Nassiri y colaboradores604 observaron 
que el grupo Allegretto mostró mejor EE residual que el tratamiento convencional 
del grupo Technolas, pero sólo con tendencia a la significación estadística, 
mientras que el cilindro residual no mostró diferencias significativas. No obstante, 
sus resultados fueron superiores a los del grupo Technolas, resultados que 
concuerdan con los observados en nuestra serie, a pesar de que el rango de 
ametropía a tratar era inferior. La serie posterior de lo mismos autores, Nassiri y 
colaboradores605 no mostró diferencias estadísticamente significativas entre 
grupos en relación a la refracción residual. Como hemos comentado, su serie tenía 
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un mayor rango de tratamiento del cilindro en el grupo Allegretto (-1.25 a 
+1.25D) frente a Technolas (0 a -1.25D), y a diferencia de la nuestra, sólo se 
utilizó MMC en ablaciones por encima de 70 micras entre 10-25 segundos, el 
rango de ametropía fue menor. He y Manche603 observaron al tercer mes que el 
grupo Allegretto mostraba un EE residual menor en el grupo Allegretto frente a 
VISX (-0.04 vs -0.14), que se igualó a las 12 meses entre ambos grupos (-0.20 vs 
-0.21), respectivamente. Moshifar y colaboradores606 no encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre Allegretto y VISX en esfera, cilindro ni EE 
residual a tres meses, con resultados comparables a los de nuestra serie en lo que 
respecta a Allegretto  (esfera de 0.00 ± 0.31 y cilindro de 0.33 ± 0.27). 
 
En cuanto a resultados de predictibilidad, observamos óptimos resultados en 
los tres grupos. No encontramos EE residual entre ±1D por debajo del 92.5 % de 
los ojos, ni entre ±0.5D por debajo del 75.5% en ninguno de los grupos. No 
obstante, observamos diferencias estadísticamente significativas a favor del grupo 
Allegretto frente a Esiris y Technolas para ±0.5D, pero no para ±1D.  
 
En las series individuales revisadas, se observa una alta predictibilidad para 
las tres plataformas, como la de Gambato y colaboradores636, con una 
predictibilidad para ±0.5D del 99% de los ojos con Allegretto; O´Brart y 
colaboradores588 obtuvieron un 96% de los ojos entre ±1D y un 79% entre ±0.5D 
con el láser Esiris; Arbelaez y colaboradores637 obtuvieron una refracción residual 
entre ±1D en el 100% y entre ±0.5D en el 80-89% de los ojos también con Esiris, 
y Partal y colaboradores638 publicaron que un 97% de ojos estaba entre ±1D y un 
83% entre ±0.5D, resultados ligeramente superiores, incluso, a los que nosotros 
hemos encontrado con el Technolas. 
 
De las series comparativas revisadas, solo una publicó datos de 
predictibilidad. Moshifar y colaboradores606, cuando compararon Allegretto y 
VISX  encontraron resultados superiores en VISX en cuanto a EE residual entre 
±0.5D (87% vs 96%) pero sin diferencias significativas entre ambos grupos, y 
entre ±1D ambos alcanzaron el 100% de los ojos tratados. He y colaboradores603 
no publicaron datos porcentuales de predictibilidad para ±0.5D y ±1D, excepto en 
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figuras, pero sin datos numéricos, que se mantuvieron en el rango de las otras 
series comentadas.  
 
Partiendo de una muestra que en nuestra serie mantenía AVcc preoperatoria 
por encima de la unidad, con unos resultados óptimos de predictibilidad, que se 
ven reforzados por las otras series revisadas, y dada la seguridad y la alta 
predictibilidad que alcanzan las plataformas láser de las últimas generaciones181 
con respecto a los primeros dispositivos láser183,188, nos planteamos si el análisis 
de la predictibilidad para EE entre ±1D aporta información relevante en este tipo 
de estudios, ya que son los resultados para EE entre ±0.5D los que determinan el 
número de tratamientos que no precisarían reintervención y, por lo tanto, la mayor 
o menor precisión de cada plataforma. 
 
No observamos casos de complicaciones intra ni postoperatorias en ninguno 
de los grupos de nuestra serie. La más frecuente en cirugía de superficie, el haze 
corneal, no se detectó en ningún caso en grado mayor de estadio 1. En todos los 
casos se aplicó MMC al 0.02%, según nuestro protocolo:  para ablaciones ≤ 50 
micras de profundidad sólo se administró un toque de 15 segundos de MMC y 
para ≥ 50 micras, entre 30 y 60 segundos, aplicando 15 segundos por cada 50 
micras de ablación. La eficacia de este fármaco en la prevención del haze has sido 
demostrada en numerosas publicaciones307,359, reduciendo su incidencia a grados 
mínimos que no comprometen los resultados visuales a medio-largo 
plazo309,642,643, como hemos observado de nuestro estudio. 
 
Gambato y colaboradores636 observaron que, a pesar de que sólo un 42.6% 
de los ojos recibió MMC (si ≥ 80 micras de profundidad de ablación), un 98% 
tuvo haze grado ≤ 0.5 y el 100% grado ≤ 1. Sin embargo, las series que no 
utilizaron MMC, aunque tuvieron una baja incidencia de haze, observaron un 
porcentaje más elevado; O´Brart y colaboradores588 publicaron un 3% de 
pacientes que presentaron haze grado 2, y Partal y colaboradores638 publicaron un 
1% de pacientes que presentaron haze grado 2-3. 
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Hay publicadas numerosas series diseñadas para comparar los resultados de 
la cirugía LASIK con diferentes plataformas láser excimer599,600,601,644,645. Las 
series comparativas que hemos revisado sobre cirugía LASIK para la miopía que 
incluyen algunos de los láseres concernientes a esta tesis, arrojaron 
iguales599,600,645, si no mejores601,644 resultados que los nuestros, en cuanto a 
eficacia y predictibilidad para el láser Allegretto, cuando se comparó con el Esiris, 
Technolas, LADAR VISION y VISX Star S4,  aunque  equiparables599,600,644 en 
cuanto a seguridad. 
 
Mearza y colaboradores599 en un estudio comparativo contralateral sobre 
resultados del LASIK en miopía e hipermetropía en 44 ojos de 22 pacientes, entre 
los láseres Allegretto, para tratar un ojo y Esiris, para tratar el adelfo, y con 
seguimiento a 6 meses, no encontraron diferencias significativas entre ambas 
plataformas en cuanto a refracción residual, ni AVsc en el subgrupo miópico, ni 
tampoco en el grupo total se encontraron diferencias significativas en cuanto a 
AVsc, AVcc, índice de Seguridad y Eficacia, ni en el EE residual, aunque este 
último mostró una mayor desviación estándar en el grupo Allegretto y un mayor 
número de ojos por debajo de AVsc 0.8 en el grupo Esiris. Sin embargo, en el 
subgrupo miópico la desviación estándar fue mayor en el grupo Esiris. Esta mayor 
dispersión de datos se corresponde con los resultados que hemos encontrado en 
nuestro estudio, aunque se trata, en su caso, de una muestra pequeña, en la que el 
grupo Allegretto, además, recibió tres tipos diferentes de tratamiento (estándar, 
valor Q ajustado o guiado por topografía), dependiendo del tipo de ametropía y 
del grado de astigmatismo a tratar. 
 
Con respecto a las plataformas Allegretto y Technolas, hay publicada una 
serie en cirugía LASIK600, comparándose resultados entre Allegretto 400Hz 
(frente de ondas optimizado) y Technolas 217z (PlanoScan) en 442 ojos de 
pacientes sometidos a LASIK para tratamiento de la miopía (-0.75D hasta             
-11.25D), no encontrando diferencias a los tres meses en cuanto a AVsc, AVcc, 
EE, seguridad, predictibilidad y eficacia, aunque fue superior el primero en cuanto 
a cilindro residual. Hay que tener en cuenta que la muestra superaba el rango de 
edad de nuestra serie (20-52 años) y que la plataforma Technolas corresponde a 
una generación posterior a la nuestra. No obstante, otros estudios no 
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comparativos, como el de Reinstein y colaboradores646 publicaron los resultados 
del LASIK con Technolas 217c -el mismo modelo utilizado en nuestra serie- en la 
mayor serie analizada con esta plataforma láser, siendo comparables y reforzando 
nuestros resultados con este dispositivo; se trató de un estudio multicéntrico en 
más de 40.000 ojos que recibieron tratamiento para la miopía, con seguimiento a 
tres meses, observándose una desviación refractiva media de -0.21±0.47D, con 
una predictibilidad de 81% para ±0.5D y del 95% para ±1D. 
 
Otras series comparativas en cirugía LASIK entre Allegretto y otras 
plataformas arrojan resultados comparables a los encontrados en PRK601,644,645. 
 
Binder y Rosenshein601 compararon tres plataformas laser en 721 ojos de 
pacientes sometidos a LASIK para tratamiento de la miopía. En el subgrupo de 
tratamiento esferocilíndrico, no se encontraron diferencias entre plataformas en 
cuanto a EE y cilindro residual, pero el grupo Allegretto 200 Hz (guiado por 
frente de ondas optimizado) obtuvo mejores resultados en cuanto a AVsc y mayor 
porcentaje de ojos que alcanzaron una visión 20/20 (Snellen), frente al VISX Star 
S4 (guiado por frente de ondas y convencional) y LADAR VISION (guiado por 
frente de ondas y convencional), y se equiparó al VISX Star S4 en AVcc. 
 
Moshifar y colaboradores644 compararon las plataformas Allegretto 400 Hz 
(guiado por frente de ondas optimizado) y VISX Star S4 (guiado por frente de 
ondas) en 44 ojos de pacientes sometidos a LASIK para miopía, en un estudio 
contralateral a tres meses, con un rango de edad entre 23-53 años y un rango de 
ametropía ≤ -8.5D de esfera preoperatoria. Al mes y tres meses, el EE y esfera 
residual fueron significativamente mejores en el grupo Allegretto, y no se 
encontraron diferencias estadísticas en cuanto a eficacia, seguridad y 
predictibilidad entre ambos láseres al final del seguimiento. 
 
Sin embargo, He y colaboradores645 obtuvieron resultados distintos; 
incluyeron 110 ojos en un estudio comparativo contralateral a 12 meses para el 
tratamiento LASIK de miopía de hasta -12D con los láseres VISX Star S4 (guiado 
por frente de ondas) para el tratamiento de un ojo, vs. Allegretto 400 Hz (guiado 
por frente de ondas optimizado) para en tratamiento de ojo adelfo, con rango entre 
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24-55 años. El grupo VISX obtuvo resultados visuales y refractivos 
significativamente mejores frente al grupo Allegretto, con un mayor número de 
ojos que alcanzaron AVsc ≥ 20/20 (Snellen), un mayor porcentaje de ojos que 
ganaron o mantuvieron las mismas líneas de AVcc, y menor porcentaje de ojos 
que perdieron líneas, una mejor predictibilidad, con una mejor refracción residual 
para ±0.5D (80% vs 72%) y ±1D (96% vs 94%); el grupo Allegretto mostró 
diferencias significativas en cuanto a EE residual frente a VISX (-0.13 ± 0.46 D 
vs -0.41±0.38 D) (p< 0.0001), sin embargo no hubo diferencias en HOAs, aunque 
sí en la sensibilidad al contraste a favor del grupo VISX. 
 
En el estudio comparativo de esta tesis analizamos la notación decimal y 
LogMAR de la AVsc y AVcc en todos los seguimientos, con el fin de valorar si 
ambas formas de medida mostraban igual sensibilidad estadística o, por el 
contrario, habría diferencia entre ellas. Aunque en las revisiones hasta un mes no 
encontramos diferencias significativas entre los tres grupos en cuanto a AVsc, al 
final del seguimiento el grupo tratado con Allegretto mostró diferencias 
estadísticamente significativas a su favor, tanto en notación decimal como 
LogMAR. Sin embargo, al final del seguimiento la AVcc mostró diferencias 
estadísticamente significativas a favor de Allegretto y Esiris frente a Technolas 
cuando se compararon los resultados en notación decimal, pero no en notación 
LogMAR, que solo mostró tendencia a la significación estadística y únicamente 
entre los grupos Esiris y Technolas. Como hemos comentado, también 
preoperatoriamente la AVcc mostró tendencia a la significación estadística 
únicamente en notación decimal. Es probable que esta diferente sensibilidad 
estadística pudiera ser debida a las diferencias existentes entre ambas notaciones; 
mientras la notación LogMAR, que sigue una progresión geométrica, es más 
sensible para baja visión, la notación decimal, que sigue una progresión 
aritmética, es menos sensible para baja visión, con menor número de líneas para el 
registro de las agudezas visuales299, pero con una mayor sensibilidad y número de 
líneas para el registro de las agudezas visuales altas, que es el caso de la población 
joven y sana300,301, como es la muestra que hemos analizado en esta serie.  
 
Por otro lado, encontramos que existen diferencias sobre resultados visuales 
y refractivos entre los tres dispositivos, a pesar de pertenecer a un grupo de láseres 
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de generaciones más avanzadas. Si bien, las variaciones en los niveles de energía 
del haz de láser que se producían en los primeros dispositivos durante los 
tratamientos, reducían su predictibilidad inicialmente647, estas deficiencias se han 
ido mejorando considerablemente hasta los más recientes dispositivos648, 
alcanzado una óptima estabilidad de la energía y niveles muy precisos de 
tratamiento. 
 
Además, sabemos que una mayor exposición del estroma corneal altera la 
hidratación del mismo290-292 y además, podría favorecer un mayor número de 
interrupciones del tratamiento cuando se produce desalineación del láser debido a 
los movimientos oculares194-196, lo que podría afectar, igualmente, a la 
predictibilidad de los resultados649. Los láseres actuales, como los que hemos 
incluido en esta tesis, cuentan con un sistema de seguimiento ocular (eye tracker) 
que permite rectificar la dirección del haz en un determinado rango, lo que 
permite mantener una mayor continuidad del tratamiento, sin apenas 
interrupciones. Además, la mayor velocidad de los tratamientos, con un mayor 
número de spots por segundo -que evita la deshidratación del estroma corneal-, y 
la reducción de la cantidad de tejido ablacionado de láseres como el Allegretto, 
han logrado mejorar su predictibilidad639,648, con respecto a los primeros láseres 
del mercado, aunque persisten algunas diferencias en cuanto a la frecuencia y 
diferentes velocidades de tratamiento entre los láseres actuales, como los que 
hemos comparado, datos que también podrían justificar las diferencias observadas 
en nuestro estudio.  
 
Desde el diseño de los primeros software de tratamiento convencional para 
ablaciones esferocilíndricas, se han incorporado perfiles de ablación que permiten 
mantener una morfología corneal más parecida a la preoperatoria, como son los 
patrones de tallado asféricos o los guiados por frente de ondas optimizado650; si 
bien los perfiles convencionales basados en la fórmula de Munnerlyn200 realizaban 
un tallado de la córnea hacia un perfil más oblato, lo que generaba más halos, 
glare y starburst200, los patrones actuales se han diseñado para obtener una mejor 
calidad visual postoperatoria, bien mediante el estudio preoperatorio del frente de 
ondas y tratamiento de HOAs totales224 o corneales651, o bien desarrollando 
perfiles de ablación que mantengan una mayor prolaticidad, eliminando más 
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tejido periférico del área ablacionada e induciendo menos aberraciones ópticas, 
pero manteniendo las preexistentes233. Además, se ha sugerido que los 
tratamientos de superficie podrían favorecer una menor inducción de HOAs que 
tras LASIK652,653 -debidas al flap y a la interfase-, por lo que podrían beneficiarse, 
aún más, de los tratamientos guiados por frente de ondas. 
 
Aunque, una limitación de nuestro estudio, al tratarse de una serie 
retrospectiva, es que no se ha incluido la comparación de los cambios cualitativos 
de visión -por lo que desconocemos los cambios en las aberraciones que induce 
cada láser-, el por qué los resultados visuales a tres meses son significativamente 
mejores en el grupo Allegretto no estarían justificados por un probable mejor 
tratamiento de las aberraciones ópticas, ya que éstas no afectarían a la agudeza 
visual. Sin embargo, su mejor predictibilidad y menor refracción residual, sí 
podrían estar justificados por el menor tiempo de los tratamientos y el patrón de 
tallado que realiza639, como hemos comentado. 
 
Tanto el LASIK, como la ablación de superficie, son técnicas que se han 
mostrado seguras, eficaces y predecibles para el tratamiento de la miopía648.  Si 
los resultados del LASEK con MMC para baja306 y moderada miopía591 se han 
mostrado iguales, si no superiores al LASIK, en alta miopía estos resultados 
parecen no ser tan óptimos para esta técnica307 como el LASIK. En nuestra serie, 
encontramos que el resultado en los diferentes rangos de miopía varían 
dependiendo del comportamiento de cada láser, de manera que para baja-
moderada miopía el Allegretto, y para baja miopía el Technolas, tienen una mayor 
predictibilidad, y sin embargo, el láser Esiris mantiene una menor predictibilidad 
en todo el rango de tratamiento de manera uniforme, como se observa en el 
análisis de regresión. De nuevo, concluimos que las características técnicas de 
cada láser pudieran haber determinado los resultados observados, y no los 
nomogramas aplicados. 
 
En base a nuestros resultados, podemos afirmar que aunque las tres 
plataformas muestran unos excelentes resultados en cirugía LASEK para el 
tratamiento de la miopía, existen diferencias técnicas entre ellas que condicionan 
los resultados en cuanto a seguridad, eficacia y predictibilidad, aunque con escasa 
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repercusión clínica, y que algunos parámetros de medición, como son la 
refracción residual, la AVsc/cc en notación decimal, los índices de Eficacia y 
Seguridad y la Predictibilidad para ±0.5D, han mostrado mayor sensibilidad 
estadística para detectar estas diferencias entre los distintos dispositivos láser 
excimer. 
 
Por último, señalar que sería necesario diseñar estudios comparativos para 
valorar cómo afectan las características técnicas de cada uno de estos láseres a las 




















	   157 
2. Comparación de los resultados visuales y refractivos de la técnica LASIK 
para la corrección de la miopía con un único láser excimer, pero empleando 
tres láseres de femtosegundo diferentes y un microqueratomo mecánico para 
la obtención del flap corneal. 
 
Los resultados de este estudio mostraron que la cirugía LASIK es una 
técnica segura, eficaz y predecible tanto con microqueratomo mecánico, como con 
láser de femtosegundo. No obstante, observamos un ligero retardo inicial de la 
recuperación visual cuando se realizó con el láser FS200, que se igualó a los 
demás dispositivos al final del seguimiento. 
 
La población muestral fue acotada en edad para evitar otros factores que 
pudieran influir sobre los resultados, como pudiera suceder en la población 
présbita, por lo que, aunque hubo diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos, todos tenían el mismo rango de edad, que era inferior a 40 años. Los 
pacientes seleccionados presentaban AVcc preoperatoria por encima de la unidad, 
aunque se observaron diferencias estadísticamente significativas entre grupos, 
posiblemente debido a la mayor sensibilidad estadística, dado el tamaño de la 
muestra (más de 500 ojos), sin embargo, la refracción tanto esférica como 
cilíndrica fue empatada entre ±0.5D, por consiguiente, no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas en estos dos parámetros entre ningún grupo. Las 
queratometría preoperatoria mostró diferencias estadísticamente significativas, 
aunque sin relevancia clínica. Todos los pacientes fueron intervenidos por dos 
cirujanos experimentados en dos centros diferentes, que cumplieron los mismos 
protocolos quirúrgicos, así como también se cumplieron los protocolos de 
mantenimiento técnico de los láseres y de humedad y temperatura de las salas, 
para evitar su posible influencia sobre los resultados537,634. 
 
La AVsc en el grupo FS200 mostró un retardo al día siguiente y a la semana 
de la intervención con respecto a los otros tres grupos, diferencias que fueron  
estadísticamente significativas. Estas diferencias desaparecieron al cabo de un 
mes. Todos los grupos mantuvieron una mejoría progresiva de la AVsc en las 
sucesivas visitas, aunque el grupo Femto LDV es el que alcanzó mejores 
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resultados a lo largo de todo el seguimiento y con menor desviación estándar 
hasta la visita de tercer mes, en la que el grupo FS200 mostró mejores resultados 
visuales frente a los otros grupos, aunque estas diferencias no fueron 
estadísticamente significativas. Estos datos concuerdan con los resultados del 
índice de eficacia, que se mostró superior en el grupo FS200, con tendencia a la 
significación estadística con respecto al grupo Intralase y Hansatome. En 
contraste, es el grupo en el que menor porcentaje de ojos alcanzaron AVsc ≥ 0.5, 
≥ 0.8 y ≥ 1, aunque con excelentes resultados (99.5%, 97% y 92%, 
respectivamente). 
 
Los resultados visuales y refractivos del láser de femtosegundo Intralase y 
los microqueratomos mecánicos han sido extensamente analizados en múltiples 
estudios, mostrando una alta eficacia, seguridad y predictibilidad279, no así las 
plataformas FS200 y Femto LDV, de las que no se han publicado tantos estudios. 
Nuestros resultados480 con Intralase en una serie anterior sobre 485 ojos sometidos 
a tratamiento LASIK de la baja, moderada y alta miopía (0 a -11D) y 
astigmatismo (0 a -4.75D) con Intralase FS60 para la obtención de flap y el láser 
excimer Technolas 217c para la ablación del lecho estromal, arrojaron a los tres 
meses de seguimiento un AVsc de 1.0 y un índice de eficacia de 0.92, el 85% 
mantenían una AVsc de 0.8 y un 69% de 1.0. Este menor porcentaje respecto a la 
serie actual podría justificarse por el mayor rango de ametropía tratada y a que la 
ablación se realizó con otro láser excimer. 
 
Recientemente, Yu y colaboradores654 publicaron un estudio prospectivo 
contralateral para comparar las plataformas Intralase iFS150 –última generación 
de Intralase-en un ojo de cada paciente e Intralase FS60 en el ojo adelfo, en un 
total de 122 ojos de pacientes sometidos a tratamiento LASIK de la miopía          
(-0.75D a -10D) con o sin astigmatismo (0 a -3D) con el láser excimer Customvue 
S4. A los 12 meses la AVsc no mostró diferencias significativas entre los grupos 
iFS150 y FS6 (-0.09±0.12 y -0.09±0.11 LogMAR, respectivamente), aunque se 
observó una más rápida recuperación visual en el grupo iFS150; un 95% de los 
ojos en el grupo iFS150 frente a un 93% del grupo FS60 alcanzaron una AVsc 
20/20 y un 97% frente a un 100% de ojos, respectivamente, alcanzaron una AVsc 
20/40. Los porcentajes, tanto con el iFS150 como con el FS60, son comparables a 
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los que hemos observado en nuestra serie, a pesar de que su rango de ametropía 
preoperatoria era mayor. 
 
Los resultados para alta miopía también se han visto probados con Intralase, 
así Alió y colaboradores655 publicaron los resultados de un estudio retrospectivo 
sobre 51 ojos sometidos a tratamiento de alta miopía (-6 a -12D) y astigmatismo 
(0 a -3D) utilizando el láser Intralase FS60 para la obtención del flap y el láser 
excimer Amaris para la ablación del lecho. A los 3 meses, un 88.2% de los ojos 
alcanzó una AVsc ≥ 0.3 (LogMAR) y el 58.8% una AVsc ≥ 0.0. Los porcentajes, 
aunque óptimos, no son comparables con nuestra serie, dada la diferencia en 
cuanto al rango de ametropía tratada. 
 
Sin embargo, el láser FS200 ha sido menos estudiado, aunque todas las 
series que publican resultados visuales y refractivos, arrojan óptimos resultados de 
eficacia, seguridad y predictibilidad.  
 
Así, Winkler von Mohrenfels y colaboradores656 publicaron un estudio 
inicial con FS200 en 20 pacientes a 12 meses de seguimiento, con un rango de 
refracción a tratar comparable a nuestra serie (-2D a -7.12D). Es la única serie que 
publica resultados visuales a las 24h postoperatorias con este láser de 
femtosegundo. Aunque a las 24h, su serie se encontraba ligeramente por encima 
de la nuestra, con una AVsc de 0.08±0.13 (LogMAR) -que a los tres días 
alcanzaba 0.0±0.13-, no obstante, se mantuvo por debajo de los resultados que 
alcanzaron tanto el grupo Intralase, Femto LDV como Hansatome en nuestra 
serie, aunque al mes sus resultados se equipararon a los nuestros. Un 90% de los 
ojos alcanzaron una AVsc ≥ -0.0 (LogMAR) y un 95% una AVsc ≥ 0.1 a los 3 y 
12 meses, intervalo en el que la AVsc media fue de -0.01±0.09, datos 
comparables a los que nosotros observamos, a pesar de que la muestra contó con 
un escaso número de sujetos. 
 
Lee y Lee657 publicaron una serie retrospectiva de 50 pacientes entre 18 y 45 
años de edad, que recibieron tratamiento para la miopía con FS200 y Allegretto 
Wavelight EX500 (guiado por frente de ondas optimizado), con una rango de 
ametropía entre -1D y -11.88 D. Sus resultados de eficacia a los 3 meses fueron 
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algo inferiores a nuestra serie, con un 82% de pacientes con AVsc de 6/6, un 98% 
de 6/9 y 100% de 6/12. Los resultados empeoraron cuanto mayor fue la ametropía 
tratada cuando se analizaron por subgrupos de baja, moderada y alta miopía, que 
alcanzaron una AVsc 6/6 en un 88.9%, 82.1% y 76.9%, respectivamente. Estas 
diferencias, con respecto a nuestra serie, podrían deberse a que su rango de 
tratamiento fue mayor que el nuestro y que un 80% de ojos se encontraba en el 
rango de moderada-alta miopía, que mostró una menor eficacia, lo que afectó a 
los resultados globales de la serie. 
 
Au y Krueger658 publicaron un estudio retrospectivo sobre 100 ojos 
sometidos a tratamiento LASIK divididos en tres subgrupos -baja, moderada y 
alta miopía-, utilizando los láseres FS200 para la obtención del flap y Allegretto 
400 Hz para la ablación de lecho estromal, con el objetivo de comparar los 
cambios en la aberración esférica y reportar los resultados visuales de cada grupo 
a 3 y 9 meses. Al final del seguimiento la AVsc 20/15 y 20/20 (Snellen) se 
alcanzó en el 70% y 91% de los ojos con baja miopía (< -3D), el 58% u 93% con 
moderada miopía (-3D a -6D) y el 34% y 78% con alta miopía (> -6D). Los 
autores no publicaron los resultados de seguridad y predictibilidad, ni 
especificaron el rango de edad de la serie. 
 
Kymionis y colaboradores431 publicaron un estudio prospectivo en 50 ojos 
de pacientes (18 a 44 años de edad) sometidos a tratamiento LASIK de la miopía     
(-0.25D a -6.75D) con o sin astigmatismo (0 a -5D), con seguimiento a 6 meses, 
utilizando el láser FS200 para la obtención del flap y el Allegretto 400 Hz para 
realizar la ablación del lecho estromal. La AVsc media fue de -0.003±0.09 
(LogMAR) en los 42 ojos que completaron el seguimiento hasta los 6 meses, con 
un 86% de los ojos que alcanzaron una AVsc 20/20 y 20/25 y el 100% de 20/40, 
resultados algo inferiores respecto a nuestra serie, aunque contaba con un rango 
mayor de astigmatismo preoperatorio. 
 
Kanellopoulos y Asimelis659 publicaron una serie prospectiva de 109 ojos 
consecutivos sometidos a tratamiento LASIK de la miopía (EE -0.25D a -8D) con 
o sin astigmatismo (0 a -4.25D), entre 17 y 52 años de edad, con seguimiento a 12 
meses, utilizando el láser FS200 para la obtención del flap y el Wavelight EX500 
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para la ablación del lecho estromal. A los 3 meses el 94.7% de los ojos alcanzaron 
una AVsc ≥ 1.0 (decimal), que se mantuvo hasta los 12 meses, y un 59.5% hasta 
AVsc ≥1.25, el 99% obtuvo AVsc ≥ 0.5 y el 97.9% AVsc ≥ 0.8, resultados que 
fueron comparables a los nuestros, a pesar del mayor rango de edad. 
 
En otro estudio retrospectivo, los mismos autores660 publicaron resultados 
116 ojos sometidos a tratamiento LASIK de alta miopía (-6D a -13D) con o sin 
astigmatismo (0 a -5D) entre 17 y 51 años de edad, con el láser FS200 para la 
obtención del flap y el Wavelight EX500 (guiado por frente de ondas optimizado 
T-CAT) para realizar la ablación del lecho estromal, en un estudio a 12 meses de 
seguimiento postoperatorio. El 90.5% de los ojos alcanzó una AVsc=1.0 
(decimal), un 92.2% una AVsc=0.8 y un 97.4% una AVsc=0.5 a los 12 meses, 
datos excelentes dada las características de la muestra, que aunque superaba en 
edad y ametropía preoperatoria a la nuestra, obtuvo unos resultados comparables. 
 
En cuanto al láser de femtosegundo Femto LDV, también son escasas las 
publicaciones de estudios diseñados para valorar sus resultados visuales y 
refractivos, aunque igualmente, arrojan excelentes resultados de eficacia, 
seguridad y predictibilidad. 
 
Así, Vygren y colaboradores623 publicaron sus primeros resultados clínicos 
utilizando el láser Femto LDV para la obtención del flap, asociado con el 
Allegretto 400Hz para realizar la ablación estromal. Se trató de un estudio 
prospectivo con seguimiento a 6 meses, que incluyó 111 ojos consecutivos entre 
22 y 69 años de edad, que fueron sometidos a tratamiento LASIK para la miopía 
(-0.5D a -10.25D) y astigmatismo (0 a -4.5D). A los 6 meses la AVsc media fue 
de 1.33±0.19 (decimal), un 94.6% alcanzó un AVsc= 1.0 y un 98.2% una 
AVsc=0.8, datos similares a los nuestros.  
 
Pietila y colaboradores661 publicaron una serie retrospectiva en 309 ojos 
entre 18 y 64 años de edad, que fueron sometidos a tratamiento de la miopía (248 
ojos entre -0.25D a -10D) e hipermetropía (61 ojos entre 0 a +6D) utilizando el 
laser Femto LDV Z6 para la obtención del flap y el láser Allegretto para la 
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ablación del lecho estromal, con el objetivo de estudiar la morfología del flap y 
los resultados a corto plazo de eficacia y seguridad. Los resultados visuales y 
refractivos se publicaron incluyendo los dos grupos de ametropía tratada. Así, al 
mes de la intervención el 75.4% de los ojos alcanzó una AVsc ≥ 20/20 (Snellen), 
un 77.4% una AVsc ≥ 20/25 y un 77.3% AVsc 20/40. Dado el rango de ametropía 
y el tiempo de seguimiento, sus resultados no son comparables a nuestra serie. 
 
Durrie y colaboradores662 publicaron los resultados de un estudio piloto en 
el que incluyeron 20 ojos de pacientes consecutivos entre 34 y 47 años de edad, 
sometidos a tratamiento LASIK de la miopía (-0.5D a -5.5D) y astigmatismo (0 a 
-1.75D) con el láser Femto LDV Crystal Line para la obtención del flap y el 
Allegretto 400Hz (guiado por frente de ondas optimizado) para realizar la 
ablación estromal, con el objetivo de valorar la velocidad en la recuperación 
visual inicial y hasta 1 mes postoperatorio. Los resultados mostraron una rápida 
recuperación visual en las primeras horas, mostrando una AVsc=20/20 a las 24h 
en el 95% de los ojos. Al mes de la intervención la AVsc 20/40, 20/25 y 20/20 fue 
del 100% de los ojos. En nuestra serie la AVsc del láser Femto LDV se muestra 
por encima de la unidad desde la visita de 24h, y hasta la visita del tercer mes es 
el que mantiene mejores resultados visuales. Estos datos concuerdan con los 
observados por Durrie y colaboradores. 
 
La mayor serie publicada con resultados para este láser de femtosegundo fue 
de Tomita y colaboradores663 que publicaron un estudio retrospectivo a 3 meses 
de seguimiento, que incluyó 1280 ojos entre 18 y 65 años de edad, sometidos a 
tratamiento LASIK de baja (0 a -3D), modera (-3D a -6D), alta (-6D a -9D) y muy 
alta miopía (> 9D) y astigmatismo (-0.90±0.73) con el láser Femto LDV Crystal 
Line para la obtención del flap y el láser Amaris 750S (tratamiento asférico 
optimizado) para realizar la ablación estromal. La AVsc media a los 3 meses fue 
de -0.17±0.10 (LogMAR). Un 96.6% de los ojos alcanzó una AVsc ≥ 20/20, un 
98.7% AVsc ≥ 20/25. Cuando se analizó por subgrupos, 98.9% de baja miopía, el 
97.1% de moderada, el 94.1% de alta y el 90.7% de muy alta miopía,  alcanzaron 
una AVsc ≥ 20/20. El índice de eficacia fue 1.02. Estos excelentes resultados 
concuerdan con los de nuestra serie a pesar del menor rango de ametropía y edad 
que incluimos en ella.  
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Ziaei y colaboradores664 publicaron sus resultados de un estudio prospectivo 
a 6 meses de seguimiento sobre 887 ojos consecutivos entre 20 y 59 años de edad 
sometidos a tratamiento LASIK para la miopía (-0.5D a -6D) y astigmatismo (0 a 
-3.5D) utilizando el láser Femto LDV Crystal Line para la obtención del flap y el 
láser Allegretto 400 Hz para realizar la ablación estromal. A los 6 meses la AVsc 
20/20 fue alcanzada por el 96.9% de los ojos y AVsc 20/32 por el 99.5%. El 
índice de Eficacia fue de 1.13.   
 
Hay publicados múltiples estudios comparativos entre plataformas de 
femtosegundo y microqueratomo mecánico, la mayoría entre el láser Intralase y 
diferentes microqueratomos420-422,430,433,435,440,441,443-447,611,612,619,625-631. Las 
revisiones sistemáticas y metaanálisis concluyen resultados similares entre ambas 
técnicas279, aunque superiores con láser de femtosegundo en cuanto a 
predictibilidad612, recuperación visual422, tallado del flap277,279,615, aberraciones de 
alto orden611,619 y complicaciones intraoperatorias279,422,612. 
 
En cuanto a estudios comparativos entre el láser Intralase y el 
microqueratomo Hansatome, también existen numerosas publicaciones. 
 
Series iniciales como la de Kezirian y Stonecipher420 arrojaron resultados 
superiores en eficacia y seguridad con el láser de femtosegundo que con el 
microqueratomo mecánico, en una serie de 375 ojos que recibieron tratamiento 
LASIK para la miopía, con un EE entre  -0.75D y -7D. Se incluyeron tres grupos 
para comparar los microqueratomos Hansatome y Carriazo-Barraquer con el láser 
Intralase. No hubo diferencias estadísticamente significativas entre grupos al día 
siguiente, ni a los 3 meses de seguimiento en cuanto a AVsc. Estos hallazgos 
concuerdan con nuestros resultados en cuanto a eficacia. Hay que señalar que el 
tratamiento de ablación se realizó con láser excimer Visx S3. 
 
Otro estudio prospectivo contralateral de Tran y colaboradores619 se 
compararon los dos dispositivos en cada paciente (Intralase y Hansatome) en una 
serie de 18 ojos de pacientes que recibieron tratamiento LASIK para baja-
moderada miopía  (-1.25D a -4.12D) en dos tiempos, manteniendo 10 semanas de 
diferencia entre el tallado del flap y el tratamiento de ablación con Technolas 
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217a (convencional). A los tres meses de la ablación, ambos grupos mostraron un 
100% de ojos con AVsc de 20/20. A diferencia de nuestra serie, ésta cuenta con 
un tamaño muestral muy reducido y un rango de ametropía menor; los mejores 
resultados visuales pudieran estar justificados por este motivo. 
 
Sin embargo, Durrie y colaboradores421 compararon los resultados de 
Intralase frente a Hansatome (láser excimer LADARVision 4000) en una serie 
prospectiva contralateral de mayor tamaño muestral (102 ojos) y un rango de 
hasta -7.5D de miopía y hasta -1.5D de astigmatismo, obteniendo resultados 
visuales y refractivos significativamente superiores en los ojos tratados con láser 
de femtosegundo. La AVsc se mantuvo significativamente superior en el grupo 
Intralase en todos los intervalos de seguimiento (1 día, 1 semana, 1 y 3 meses 
postoperatorios) (p=0.01), con una menor desviación estándar. La AVsc 20/20 y 
20/16 alcanzó valores significativamente mejores en este grupo (p<0.03 y p<0.05, 
respectivamente) En nuestra serie, no encontramos diferencias significativas en 
ninguno de los intervalos de seguimiento entre los grupos en cuanto a AVsc, 
aunque al contrario que la serie de Durrie, al mes y tres meses postoperatorios, el 
grupo Hansatome alcanzó mejor AVsc, con menor desviación estándar que el 
grupo Intralase.	  Hay que señalar que, a pesar del mayor tamaño muestral y aunque 
el rango de ametropía es comparable a nuestra serie, los tratamientos se realizaron 
con otro láser excimer y los autores no detallan con qué modelos se tallaron los 
flaps, siendo posible que por la fecha del estudio, fueran de alguna generación 
previa a nuestros microqueratomos, datos que pudieran afectar a estos diferentes 
resultados. 
 
Otras series446,440 no encontraron diferencias significativas entre Intralase y 
Hansatome en resultados visuales. Patel y colaboradores443 no observaron 
diferencias significativas en cuanto a resultados visuales entre ambos grupos en 
un estudio a 6 meses. Chan y colaboradores440 publicaron resultados comparables 
en cuanto a eficacia. Calvo y colaboradores630 publicaron resultados comparables 
entre ambos dispositivos en cuanto a AVsc en un estudio contralateral a 36 meses 
de seguimiento; Rosa y colaboradores665 publicaron sus resultados en 80 ojos de 
pacientes intervenidos con Intralase FS60, Hansatome zero-compression o 
Zyoptix XP, para el tallado del flap, y con el excimer Technolas z100 o el 
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LADAR 6000 para la ablación. Encontraron resultados visuales comparables entre 
grupos, aunque no publicaron si existían diferencias estadísticamente 
significativas.  
 
Sin embargo, no existen apenas estudios diseñados para comparar los 
resultados visuales y refractivos entre los dispositivos FS200 o Femto LDV frente 
a Hansatome. La única publicación diseñada para comparar el láser FS200 y el 
microqueratomo Hansatome, comunicó resultados morfológicos del flap, pero no 
resultados visuales ni refractivos666. 
 
En cuanto a series comparativas entre el láser Femto LDV y el 
microqueratomo Hansatome, Zhang y colaboradores667 compararon la morfología 
y predictibilidad del flap realizado con Femto LDV y Hansatome y resultados 
visuales y refractivos en un grupo de 50 ojos de pacientes sometidos a LASIK 
para el tratamiento de baja, moderada y alta miopía. En cuanto a los resultados 
visuales, al mes de la intervención el 91.7% de los ojos del grupo femtosegundo 
mantenía una AVsc ≥ 20/20, frente a un 88.5% del grupo mecánico, diferencias 
que no mostraron significación estadística. Aunque en nuestra serie observamos 
unos resultados de eficacia ligeramente superiores en ambos grupos, hay que tener 
en cuenta que estos resultados se publicaron al mes de la intervención; 
probablemente, un seguimiento hasta los tres meses habría mostrado resultados 
comparables a los nuestros. 
 
En otra serie comparativa contralateral, Hashimoto y colaboradores668 
publicaron los resultados a tres meses de 32 ojos sometidos a tratamiento para 
baja y moderada miopía (hasta -6D) e hipermetropía (hasta +5D) mediante 
LASIK mecánico con microqueratomo Hansatome o femtosegundo con Femto 
LDV para la obtención del flap, y el láser excimer Allegretto 400 Hz para los 
tratamientos de ablación. Los resultados de eficacia no mostraron diferencias 
significativas entre grupos en ningún intervalo hasta el final del seguimiento. 
Debido a que los datos publicados en esta serie no discriminaron entre los 
resultados en miopía e hipermetropía y a la ausencia de datos, como la desviación 
estándar de los resultados, es difícil la comparación con nuestros resultados. 
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En cuanto a series comparativas entre las plataformas de femtosegundo, son 
escasas las publicaciones que comunican resultados visuales y refractivos entre las 
plataformas Intralase y FS200 y entre Intralase y Femto LDV, y no hemos 
encontrado ninguna publicación comparativa entre FS200 y Femto LDV. 
 
Así, Lui y colaboradores669 publicaron los resultados de un estudio 
prospectivo comparativo entre  las plataformas FS200 e Intralase, para valorar la 
morfología de los flaps en 400 ojos de pacientes sometidos a LASIK para la 
miopía (EE -6D) con un grosor programado de 110 µm. Los resultados visuales a 
la semana de la intervención se mostraron por encima de la unidad en ambos 
grupos, aunque superiores en el grupo FS200 (p=0.001). Los resultados visuales y 
refractivos publicados son escasos y en un intervalo corto de postoperatorio, 
aunque la AV del grupo FS200 se mostró superior, en este intervalo, a la de 
nuestra serie. 
 
Meidani y colaboradores670 publicaron sus resultados a 6 meses de un 
estudio retrospectivo no randomizado en 28 ojos de pacientes sometidos a 
tratamiento femto-LASIK para la baja, moderada y alta miopía, utilizando los 
láseres Intralase FS60 + VISX Star S4 (guiado por frente de ondas) o FS200 + 
Allegretto EX500 (guiado por frente de ondas optimizado) y en dos centros 
diferentes. Los dos grupos mostraron una AVsc por encima de la unidad desde la 
semana de la intervención y en todos los intervalos hasta los 6 meses de 
seguimiento, que no mostró diferencias significativas, ni tampoco en cuanto a 
número de ojos con AVsc 20/20, siendo un 78,6% en el grupo Intralase frente a 
un 92,9% en el grupo FS200 y un 100% alcanzaron AVsc 20/30 en ambos grupos. 
Nuestra serie muestra resultados algo superiores en ambos grupos, aunque hay 
que señalar que esta serie incluyó pacientes a partir de AVcc preoperatoria de 0.8, 
mientras en la nuestra ninguno se encontraba por debajo de la unidad. 
 
En cuanto a series comparativas entre las plataformas Intralase y Femto 
LDV, Tomita y colaboradores671  publicaron sus resultados de un estudio 
retrospectivo comparativo a tres meses, sobre más de 400 ojos de pacientes entre 
18 y 59 años de edad, sometidos a tratamiento LASIK de la miopía que 
presentaban alguna opacidad corneal. Se dividieron en dos grupos para la 
	   167 
obtención de flap, Femto LDV (EE preop -6.24±2.45) o Intralase F60 (EE preop -
4.78±2.11) y se utilizó el láser excimer Allegretto 400Hz para la ablación 
estromal. Los resultados a los tres meses no mostraron diferencias significativas 
en cuanto a AVsc entre grupos, aunque preoperatoriamente sí mostraron 
diferencias significativas (p=0.0001). El índice de Eficacia fue de 1.02 versus 1.00 
para Femto LDV e Intralase; el 100% de los ojos alcanzaron una AVsc de 20/20 
en ambos grupos y de 20/16 el 95.7% del grupo Femto LDV y 96.3% del grupo 
Intralase. Sus resultados son comparables a los nuestros, que aunque a los tres 
meses no mostraron diferencias significativas en cuanto a eficacia, el grupo Femto 
LDV se mostró superior en todos los parámetros al grupo Intralase. 
 
Los mismos autores672 presentaron, un año más tarde, sus resultados 
visuales y refractivos y sobre la incidencia de DLK tras LASIK miópico en dos 
grupos tratados con Femto LDV o Intralase FS60 para el tallado del flap y el 
Allegretto 400 Hz para la ablación del lecho estromal. Se trató de un estudio 
prospectivo de 818 ojos de pacientes consecutivos. El índice de Eficacia fue de 
1.02 y 1.04 a los tres meses, respectivamente. La AVsc fue de -0.18±0.08 
(LogMAR) en el grupo Femto LDV y de -0.20±0.07 en el grupo Intralase. Los 
resultados visuales de esta serie también son comparables a los de la nuestra, pero 
al contrario, el grupo Intralase se mostró superior en todos los parámetros frente al 
grupo Femto LDV, sin embargo, los autores no publicaron si hubo diferencias 
significativas entre grupos, pre y postoperatoriamente. 
 
Como hemos comentado, la AVcc preoperatoria se mostró por encima de la 
unidad en los tres grupos, aunque observamos que en el grupo FS200 fueron 
inferiores de forma estadísticamente significativa con respecto al resto, tanto en 
notación decimal, como LogMAR. Hay que señalar que al final del seguimiento 
estas diferencias ya no existían, aunque observamos unos mejores resultados a 
favor del grupo Femto LDV. Estos datos concuerdan con los resultados del índice 
de seguridad, donde observamos que el grupo FS200 se mostró superior a los 
otros tres grupos, pero sin diferencias significativas frente al grupo Femto LDV             
-aunque con una mayor desviación estándar-, pero sí con respecto a los grupos 
Intralase y Hansatome. Así, aunque el grupo FS200 mostró un mayor porcentaje 
de ojos que ganaron 1 línea de AVcc (20.5%) y el único en el que ganaron 2 o 
	   168 
más líneas (7%), también es el que mostró mayor porcentaje de ojos que 
perdieron 1 línea (22%) y 2 líneas (2%). Por el contrario, el grupo Femto LDV, 
que presentó una mínima desviación estándar, es el que alcanzó mayor porcentaje 
de ojos con igual o mejor AVcc (90%), aunque ninguno ganó más de 1 línea, un 
9% perdió 1 línea y un 0.9% perdió 2 líneas. Ningún grupo perdió más de 2 líneas 
de AVcc. También encontramos concordancia con los resultados encontrados en 
cuanto a cambio en líneas de AVcc a los 3 meses, de nuevo a favor del grupo 
FS200, donde el cambio fue positivo y estadísticamente significativo respecto a 
los otros tres grupos. 
 
 En cuanto a las series individuales con el láser Intralase, nuestros 
resultados480 previos en baja, moderada y alta miopía (0 a -11D) y astigmatismo 
(o a -4.75D), un 90.1% mantuvieron o ganaron l o más líneas de AVcc y 
únicamente un 2.2% perdió 2 o más líneas, siendo la AVcc media de 1.06. El 
índice de Seguridad fue de 0.97. Los resultados encontrados en esta tesis muestran 
un mayor número de ojos que perdieron 1 línea, aunque sólo 1 ojo perdió 2 líneas. 
El estudio de Yu y colaboradores654 en la comparativa entre las plataformas 
Intralase iFS150 e Intralase FS60 para baja, moderada y alta miopía (-0.75D a        
-10D) con o sin astigmatismo (0 a -3D), observaron que la AVcc a los 12 meses 
no mostró diferencias estadísticamente significativas entre iFS150 y FS60            
(-0.14±0.06 y -0.14±0.07), con un 77% frente a un 84% de ojos que no cambiaron 
o mejoraron líneas de AVcc y un 23% frente al 17% perdió entre 1 y 2 líneas 
(iFS150 no perdió más de 1 línea). Ningún grupo perdió más de 2 líneas, 
resultados comparables a los nuestros, con una pérdida de líneas de visión similar 
a los que hemos observado. 
 
También los resultados para alta miopía de Alió y colaboradores655 del láser 
Intralase FS60 mostraron óptimos resultados de seguridad, así un 92.1% alcanzó 
una AVcc ≥ 0.3  y un 86.3% una AVcc ≥ 0.0. Ningún ojo perdió más de 2 líneas 
de AVcc y un 86.2% mantuvo las mismas líneas, resultados incluso superiores en 
cuanto a cambios de líneas de AVcc, a pesar del alto rango de miopía que trataron 
(-6 a -12D).  
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En cuanto a las series individuales del láser FS200, Winkler von Mohrenfels 
y colaboradores656 a partir del tercer mes observaron que el 100% de los ojos 
mantuvo o ganó 1 o más líneas de AVcc y ningún ojo perdió líneas, aunque la 
serie solo contó con 20 ojos, lo que disminuye la fiabilidad de sus resultados. 
Tanto Lee y Lee657 como Au y Krueguer658 no reportaron resultados de seguridad. 
Kymionis y colaboradores431 en la serie para baja-moderada miopía no publicaron 
la AVcc a los 6 meses, aunque ningún ojo perdió líneas de visón y el 100% 
mantuvo o ganó 1 o 2 líneas de AVcc. Kanellopoulos y Asimelis659 en la serie 
para baja, moderada y alta miopía, a los 3 meses observaron que un 98.4% de ojos 
mantuvo o ganó 1 o más líneas de AVcc, que descendió levemente a los 12 meses 
(97.4%). Un 2.1% perdió 2 líneas de AVcc y ningún ojo perdió más de 2 líneas al 
final del seguimiento, y en la serie660 que publicaron para  alta miopía (-6D a        
-13D) a los 3 y 12 meses  el 98% y 100% mantuvo las mismas líneas de AVcc o 
ganó 1 o más líneas. Ningún ojo perdió líneas de AVcc al final del seguimiento. 
 
En cuanto a las publicaciones individuales con el láser Femto LDV, Vygren 
y colaboradores623 en sus primeros resultados clínicos utilizando el láser Femto 
LDV en baja, modera y alta miopía (-0.5D a -10.25D), observaron una AVcc a los 
6 meses de 1.27±0.22, comparable a la que hemos observado en nuestra serie, y 
ningún ojo tuvo una pérdida significativa de AVcc, pero los autores no comunican 
los porcentajes en cuanto a ganancia o pérdida en líneas de AVcc. Pietila y 
colaboradores622 en sus primeros resultados utilizando el láser Femto LDV para 
baja, moderada y alta miopía (EE entre -0.13D y -17D) e hipermetropía, al mes de 
la intervención observaron que de los 570 ojos intervenidos de miopía, un 73.1% 
mantuvo las mismas líneas de AVcc preoperatorias, un 26.7% ganó 1 o 2 líneas y 
un 0.2% perdió 1 línea. Los resultados de los mismos autores661 en la serie para el 
tratamiento de la miopía (248 ojos entre -0.25D a  -10D) e hipermetropía (61 ojos 
entre 0 a +6D) los resultados fueron publicados incluyendo los dos grupos de 
ametropía tratada, y ningún ojo perdió más de 2 líneas de AVcc, un 47% mantuvo 
las mismas líneas de AVcc, datos similares a los nuestros, aunque obtuvieron 
mayor número de ojos (51.4%) que ganaron 1 línea y solamente un 1.6% perdió 1 
línea. El estudio piloto de Durrie y colaboradores662 sobre 20 ojos intervenidos 
para baja y moderada miopía ningún ojo perdió más de 2 líneas de AVcc. Tomita 
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y colaboradores663 en la serie para baja, moderada y alta miopía, a los 3 meses 
observaron una AVcc media de -0.17±0.06, comparable a la nuestra, y todos los 
ojos alcanzaron una AVcc ≥ 20/20. Sus resultados en cuanto a cambios en líneas 
de visión fueron superiores a los nuestros, con un 90.2% que mantuvieron las 
mismas líneas o ganaron 1 o 2 líneas de AVcc, un 9.6% perdieron 1 o 2 líneas  y 
ningún ojo perdió más de 2 líneas. El índice de seguridad fue 1.06. Ziaei y 
colaboradores664 obtuvieron resultados comparables a los nuestros Así, a los 6 
meses el 56.9% de los ojos no mostró cambios en líneas de AVcc, el 35.9% ganó 
1 o más líneas, mientras que un 6% perdió 1 línea. Ningún ojo perdió 2 o más 
líneas de AVcc. El índice de seguridad fue de 1.08. 
 
En las series comparativas entre Intralase y Hansatome, Kezirian y 
Stonecipher420 no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 
Intralase, Hansatome y Carriazo-Barraquer en cuanto a cambios en las líneas de 
AVcc a los 3 meses, observando similar porcentaje de ojos que mantuvieron o 
ganaron líneas de visión (85% vs 87% vs 85%, respectivamente),  aunque el 
grupo Hansatome alcanzó mayor porcentaje de pérdida de 2 líneas (3% frente a 
2% de Intralase y Carriazo-Barraquer). Tran y colaboradores619 en el estudio 
contralateral para baja y moderada miopía (-1.25D a -4.12D), observaron, a los 
tres meses de la ablación, que ambos grupos no mostraron cambios en la AVcc o 
ganaron 1 línea. A diferencia de nuestra serie, ésta cuenta con un tamaño muestral 
muy reducido (18 ojo) y un rango de miopía menor; los mejores resultados en 
cuanto a cambios en las líneas de visión, pudieran estar justificados por este 
motivo. Durrie y colaboradores421 no publicaron resultados de seguridad. Chan y 
colaboradores440 encontraron resultados comparables en cuanto a seguridad entre 
Intralase y Hansatome. Calvo y colaboradores630 publicaron resultados 
comparables entre ambos dispositivos en cuanto a AVcc, en un estudio 
contralateral a 36 meses de seguimiento; Moshirfar y colaboradores430 publicaron 
que el grupo Intralase mostró mejor recuperación de la AVcc en el total de las 
complicaciones que el grupo Hansatome, aunque sin diferencias estadísticamente 
significativas. 
 
En cuanto a series comparativas entre FS200 y Hansatome, no existen 
publicados resultados de seguridad. 
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Las series comparativas entre Femto LDV y Hansatome como la de Zhang y 
colaboradores667 para el tratamiento de baja, moderada y alta miopía no 
publicaron pérdida de líneas de AVcc en ningún grupo al mes de seguimiento. 
Hashimoto y colaboradores668  no publicaron resultados de seguridad.  
 
En cuanto a series comparativas entre las plataformas Intralase y FS200, 
Meidani y colaboradores670 en su serie para baja, moderada y alta miopía,  
publicaron que un 53.6%  de los ojos ganó 1 o más líneas de AVcc en el grupo 
FS200, por encima del grupo Intralase que tuvo un 35.7%. Ninguno perdió líneas 
de visión. En nuestra serie el mayor porcentaje de ojos mantuvo las mismas líneas 
de visión en ambos grupos (47.3% vs 70.1%), aunque como en esta serie, FS200 
es el que mayor ganancia de líneas mostró (20.5% vs 3.7%). Hay que señalar que 
esta serie incluyó pacientes a partir de AVcc preoperatoria de 0.8, mientras la 
nuestra ninguno por debajo de la unidad. Liu y colaboradores669 no publicaron 
resultados de seguridad. 
 
En cuanto a las series comparativas entre las plataformas Femto LDV e 
Intralase, Tomita y colaboradores671 en su estudio a tres meses para el tratamiento 
de baja, moderada y alta miopía, publicaron una AVcc preoperatoria que mostraba 
diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos (p=0.0002), sin 
embargo al final del seguimiento estas diferencias no existían, alcanzando en 
ambos grupos una AVcc=20/12.5. Los índices de seguridad fueron de 1.07 versus 
1.03 para Femto LDV e Intralase, respectivamente. Sus resultados son 
comparables a los nuestros, que aunque a los tres meses no mostraron diferencias 
significativas en cuanto a seguridad, el grupo Femto LDV se mostró, igualmente, 
superior en todos los parámetros al grupo Intralase. Los resultados que los mismos 
autores672 presentaron un año más tarde para el tratamiento de miopía en más de 
800 ojos, mostraron una AVcc comparable entre los grupos Femto LDV e 
Intralase (-0.19±0.06 y -0.21±0.06 LogMAR, respectivamente) y un índice de 
seguridad de 1.05 y 1.08, respectivamente, datos ligeramente superiores para 
Intralase. Ahn y colaboradores628 en su serie comparativa entre Intralase FS60, 
VisuMax y Femto LDV y un microqueratomo mecánico (M2), únicamente 
publicaron datos de AVcc postoperatoria, no existiendo diferencias significativas 
entre ningún grupo. Aunque desconocemos los rangos de tratamiento y si existían 
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diferencias preoperatorias significativas entre grupos, como en nuestra serie, el 
grupo Femto LDV se mostró superior frente a Intralase (1.1±0.11 y 1.0±0.17, 
respectivamente). 
 
Cuando analizamos a la refracción residual de nuestra serie, a los tres meses 
observamos que todos los grupos mostraron diferencias estadísticamente 
significativas en la esfera frente al grupo FS200, que mostró una leve tendencia 
más miópica y mayor desviación estándar, aunque sin repercusión clínica al final 
del seguimiento. De hecho, el análisis de regresión entre EE preoperatorio y la 
refracción efectivamente corregida, mostró una mayor dispersión de datos en el 
grupo FS200, que se correspondería con esa mayor tendencia a la hipocorrección 
a lo largo de todo el rango de ametropía tratada. El cilindro residual, sin embargo, 
mostró los mejores resultados en este grupo, aunque sólo observamos diferencias 
estadísticamente significativas con respecto al grupo Intralase. Los resultados 
visuales y refractivos se han calculado en el total de la muestra, que tenía un rango 
de -0.75 a -7.75D. Sabemos que cuanto mayor refracción a corregir, menor es la 
predictibilidad304,610 del LASIK. El análisis de regresión mostró una fuerte 
correlación entre el grado de ametropía tratada y la efectivamente corregida, 
siendo similar en todo el rango de tratamiento de los cuatro grupos. 
 
Nuestros resultados previos480 para baja, moderada y alta miopía (0 a -11D) 
y astigmatismo (o a -4.75D) con Intralase FS60, la esfera y el cilindro medio 
residual fue de -0.02±0.3 y -0.1±0.3, comparables los hallazgos de esta tesis. Yu y 
colabotadores654 publicaron una esfera residual para Intralase iFS150 y FS60 de    
-0.30± 0.27 y -0.33± 0.26, respectivamente y un cilindro residual de  0.15± 0.23 y 
0.10± 0.19, el EE residual no mostró diferencias significativas entre grupos, 
mientras el análisis de regresión mostró una fuerte correlación en ambos grupos 
(R2=0.99 y R2=0.99), datos que concuerdan con nuestros resultados. Alió y 
colaboradores655  no publicaron la esfera residual en su serie para alta miopía. 
 
Respecto al láser FS200, Winkler von Mohrenfels y colaboradores656 
publicaron un EE residual de -0.15±0.16 a los 12 meses. Kymionis y 
colaboradores431 publicaron un EE residual fue de -0.03±0.42D y el análisis de 
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regresión mostró una fuerte correlación entre la refracción tratada y la alcanzada 
(R2= 0.95). Kanellopoulos y Asimelis659 publicaron a los 3 meses un EE residual 
de -0.27±0.09D y a los 12 meses -0.39±0.08D con un coeficiente de correlación 
entre el EE tratado y alcanzado de 0.99. En el estudio retrospectivo en alta miopía 
de los mismos autores660 el EE residual fue de -0.25±0.10D con un coeficiente de 
correlación entre el EE tratado y alcanzado de 0.95 a los 12 meses de seguimiento. 
Estos resultados son comparables a los hallados en nuestra serie. 
 
Respecto a las series individuales del láser Femto LDV, Vygren y 
colaboradores623 publicaron un EE residual de -0.05±0.30D, la esfera residual       
-0.02±0.29 y el cilindro residual -0.07±0.16 en baja, moderada y alta miopía. 
Pietila y colaboradores661 no publicaron los resultados de refracción media 
residual, pero el coeficiente de correlación entre el EE tratado y alcanzado en el 
grupo miope fue de 0.98 en su estudio para baja, moderada y alta miopía. Tomita 
y colaboradores663 publicaron en baja, moderada y alta miopía una esfera residual 
de 0.10±0.30, el cilindro residual fue de -0.64±0.20 y el EE residual fue de 
0.07±0.32. El análisis de regresión mostró fuerte correlación entre el EE tratado y 
alcanzado (R2=1.0). Ziaei y colaboradores664 publicaron en baja y moderada 
miopía una esfera, cilindro y EE residual fue de 0.01±0.32, -0.20±0.26 y               
-0.08±0.31, respectivamente. Esto datos son comparables a los hallados en nuestra 
serie. 
 
En cuanto a las series comparativas entre Intralase y Hansatome, Kezirian y 
Stonecipher420, en su serie para baja y moderada miopía, publicaron que el análisis 
de regresión mostró una correlación significativamente superior entre la 
refracción programada y la alcanzada en el grupo Intralase frente al grupo 
Carriazo-Barraquer (p<0.05), pero similar a la del grupo Hansatome. Tran y 
colaboradores619  a las 10 semanas observaron un patrón más hipermetrópico en el 
grupo Hansatome frente a Intralase en cuanto a refracción manifiesta (p=0.04), 
aunque se trataba de una serie de sólo 18 ojos. Durrie y colaboradores421 
obtuvieron resultados refractivos significativamente superiores en los ojos 
tratados con láser de femtosegundo para baja y moderada miopía, encontrando 
diferencias significativas a favor del grupo Intralase en cuanto a astigmatismo 
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residual (p<0.01) y EE residual (p<0.01), con una tendencia más miópica y mayor 
desviación estándar en el grupo Hansatome. Los hallazgos de esta serie en cuanto 
a refracción residual, no los hemos observado en la nuestra entre estos dos grupos. 
Otras series446,440 no encontraron diferencias significativas entre Intralase y 
Hansatome en resultados refractivos, aunque sí un incremento significativamente 
mayor en la aberración esférica en el grupo mecánico446,629. Medeiros y 
colaboradores441 sí encontraron diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto a resultados refractivos, a favor del grupo Intralase (15Hz y 30Hz) frente a 
Moria M2 y Hansatome. Calvo y colaboradores630 publicaron resultados 
comparables entre ambos dispositivos en cuanto a refracción residual manifiesta 
en un estudio contralateral a 36 meses de seguimiento; Rosa y colaboradores665 
encontraron resultados refractivos comparables entre ambos grupos, aunque no 
publicaron si existían diferencias estadísticamente significativas.  
 
En cuanto a series comparativas entre Femto LDV y Hansatome, Hashimoto 
y colaboradores668 publicaron los resultados para baja y moderada miopía (hasta      
-6D) e hipermetropía (hasta +5D), el EE medio fue de -0.75D en el grupo 
femtosegundo y -0.5D en el grupo mecánico, pero no publicaron datos de 
desviación estándar ni si hubo significación estadística entre ambos grupos. Zhang 
y colaboradores667 no publicaron datos de esfera ni astigmatismo residuales. 
 
Respecto a las series comparativas entre las plataformas FS200 e Intralase, 
Lui y colaboradores669 publicaron, a la semana, un EE manifiesto residual que no 
mostró diferencias significativas entre FS200 e Intralase (0.00±0.48 y 0.11±0.80, 
respectivamente), aunque no es comparable a nuestra serie, ya que nuestros 
resultados son a 3 meses. Meidani y colaboradores670 publicaron a 6 meses un EE 
residual que no mostró diferencias significativas entre Intralase (0.05±0.26) y 
FS200 (0.07±0.24) (p=0.4), y el análisis de regresión mostró una estrecha 
correlación entre refracción programada y alcanzada (R2=0.99 en ambos grupos), 
como en nuestra serie. 
 
Respecto a las series comparativas entre las plataformas Femto LDV e 
Intralase,  Tomita y colaboradores671 publicaron en su serie para baja-alta miopía 
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un EE residual de 0.17±0.32 para Femto LDV y 0.11±0.34 para Intralase, no 
mostrando diferencias significativas. Los resultados de la serie que un año más 
tarde presentaron los mismos autores en otra serie comparativa672 arrojaron un EE 
residual de 0.09±0.35 para Femto LDV y 0.07±0.22 para Intralase. Los resultados 
refractivos de esta serie también son comparables a los de la nuestra, sin embargo, 
los autores no publicaron si hubo diferencias significativas entre los grupos. 
 
En cuanto a predictibilidad, los cuatro grupos que hemos analizado 
mostraron excelentes resultados, tanto para ±0.5D, como para ±1D. Así, ninguno 
mostró menos del 96% de ojos con un EE residual entre ±0.5D, ni menos de un 
98% entre ±1D, y aunque no se encontró significación estadística entre grupos, de 
nuevo, los grupos FS200 y Femto LDV arrojaron los mejores resultados, con un 
98.2% y 100% de ojos entre ±0.5D  y ±1D, respectivamente. 
 
Nuestros resultados480 previos en la serie para baja, moderada y alta miopía 
(0 a -11D) y astigmatismo (o a -4.75D) , el EE residual entre ±0.5D del 93.6% de 
los ojos y entre ±1D del 96.9%, óptimos resultados, aunque algo inferiores. Yu y 
colabotadores654 publicaron un 95% versus 90% de los ojos con un EE residual 
entre ±0.5D en los láseres iFS150 y FS60, respectivamente, y un 96% versus 
100% entre ±1D, respectivamente, aunque el rango de edad (21 a 57 años) y 
miopía (-0.75D a -10D) fue mayor que en nuestra serie. Alió y colaboradores655 
publicaron los resultados para alta miopía (-6 a -12D) y astigmatismo (0 a -3D) 
observando un 84.3% y un 90.2% de los ojos entre ±0.5D entre ±1D de EE 
residual, resultados inferiores dado el rango de miopía tratado.  
 
En cuanto a las series individuales del láser FS200, Winkler von Mohrenfels 
y colaboradores656, a los 12 meses observaron un 90% de los ojos entre ±0.5D y 
un 100% entre ±1D de EE residual. Lee y Lee657 publicaron sus resultados para 
baja-alta miopía (-1D y -11.88D) observando que un 84% de los ojos obtuvo un 
EE residual entre ±0.5D y un 98% entre ±1D. Kymionis y colaboradores431 
publicaron sus resultados en baja y moderada miopía, observando que el 85% de 
los ojos obtuvo un EE residual entre ±0.5D y el 100% entre ±1D. Kanellopoulos y 
Asimelis659 publicaron sus resultados para baja-alta miopía (EE -0.25D a -8D), 
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observando que a los 3 meses el 94.7% de los ojos obtuvo una predictibilidad 
entre ±0.5D y un 98.4% entre ±1D, que descendió hasta 87.2% y 93.6% a los 12 
meses, respectivamente. En otro estudio retrospectivo, los mismos autores660 
publicaron sus resultados para alta miopía (-6D a -13D), observando que a los 3 y 
12 meses el 89% y 94% de los ojos obtuvo EE residual entre ±0.5D, 
respectivamente, y un 95% y 100% entre ±1D, respectivamente. Los resultados de 
estas series fueron ligeramente inferiores a los nuestros, aunque hay que tener en 
cuenta el mayor rango de edad y de miopía tratada en casi todas ellas. 
 
Respecto a las series individuales con el láser Femto LDV, Vygren y 
colaboradores623 publicaron sus primeros resultados para baja-alta miopía (-0.5D a 
-10.25D), observando que un 95.5% de ojos obtuvo un EE entre ±0.5D y un 
99.1% entre ±1D. Pietila y colaboradores661 publicaron sus resultados para baja-
alta miopía (248 ojos entre -0.25D a -10D) e hipermetropía (61 ojos entre 0 a 
+6D). El 97% de los ojos, incluyendo los dos grupos de ametropía tratada, 
obtuvieron un EE entre ±0.5D y un 99.7% entre ±1D. Tomita y colaboradores663 
publicaron sus resultados para baja-alta miopía, observando que un 94.1% obtuvo 
una EE residual entre ±0.5D y un 98.9% entre ±1D. Ziaei y colaboradores664 
publicaron sus resultados para baja-moderada miopía, observando que el EE 
residual se mostró entre ±0.5D en el 95.2% de los ojos y entre ±1D en el 100%. 
Todos los resultados publicados en estas series fueron óptimos, aunque algo 
inferiores a los de la nuestra, aunque igualmente, sus rango de edad y miopía 
tratada fueron mayores. 
 
En cuanto a las series comparativas entre el láser Intralase y el 
microqueratomo Hansatome, Kezirian y Stonecipher420 publicaron resultados 
superiores en predictibilidad con el láser de femtosegundo en baja y moderada 
miopía, observando diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la 
predictibilidad para EE residual entre ±0.5D, donde el grupo Intralase mostró 
mejores resultados (91%) frente a Carriazo-Barraquer (73%) y Hansatome (74%) 
(p<0.01). La predictibilidad para ±0.5D del grupo Hansatome fue superior en 
nuestra serie (98%). En la serie de Tran y colaboradores619 para baja-moderada 
miopía (-1.25D a -4.12D), los autores no publicaron los resultados de 
predictibilidad de los grupos, aunque el análisis de regresión muestra un estrecha 
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correlación entre la ametropía programada y la alcanzada. Sin embargo, Durrie y 
colaboradores421 publicaron sus resultados en baja-moderada miopía, no 
observando diferencias significativas entre grupos en cuanto a EE residual entre 
±0.5D a los tres meses,  aunque el grupo Intralase mostró mayor porcentaje de 
ojos que el grupo Hansatome en este intervalo (90% frente a 78%). Chan y 
colaboradores440 encontraron resultados en baja-moderada miopía comparables en 
cuanto a predictibilidad entre ambos microqueratomos, así el 100% de los ojos se 
encontraban entre ±1D a los 12 meses en ambos grupos, mientras que un 93% del 
grupo Intralase frente a un 90% de grupo Hansatome se encontraban entre ±0.5D 
de EE residual. Sin embargo, en nuestra serie fue el grupo Hansatome el que 
mostró mayor predictibilidad frente al grupo Intralase, aunque sin diferencias 
significativas. 
 
Respecto a las series comparativas entre Femto LDV y Hansatome, Zhang y 
colaboradores667 publicaron sus resultados de baja, moderada y alta miopía, que 
arrojaron un 87.5% vs 84.6% de ojos entre ±0.5D de refracción residual en los 
grupos femtosegundo y mecánico, respectivamente. Aunque en nuestra serie 
observamos unos resultados de predictibilidad ligeramente superiores en ambos 
grupos, hay que tener en cuenta que estos resultados se publicaron al mes de la 
intervención; probablemente, un seguimiento hasta los tres meses habría mostrado 
resultados comparables a los nuestros. Hashimoto y colaboradores668 publicaron 
los resultados a tres meses para baja y moderada miopía (hasta -6D) e 
hipermetropía (hasta +5D), observando una predictibilidad para ±1D del 97% en 
ambos grupos, aunque no publicaron los resultados para ±0.5D. 
 
Respecto a las series comparativas entre los láseres Intralase y FS200, solo 
Meidani y colaboradores670 publicaron sus resultados de predictibilidad a 6 meses 
para baja, moderada y alta miopía, observando un EE residual entre ±0.5D y ±1D, 
al igual que en nuestra serie, por encima del 92% y 99% en ambos grupos, 
respectivamente. 
 
Respecto a las series comparativas entre los láseres Intralase y Femto LDV, 
únicamente Tomita y colaboradores671 publicaron sus resultados de predictibilidad 
para baja-alta miopía que presentaban alguna opacidad corneal preoperatoria. En 
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cuanto a predictibilidad, el 94.9% del grupo Femto LDV frente al 91.7% del 
grupo Intralase se mantuvo entre ±0.5D de EE residual, y el 98.3% frente al 100% 
entre ±1D. Sus resultados son comparables a los nuestros, que aunque a los tres 
meses no mostraron diferencias significativas en cuanto a predictibilidad, el grupo 
Femto LDV se mostró superior en todos los parámetros al grupo Intralase. 
 
Por último, no observamos complicaciones graves intra ni postoperatorias 
en ninguno de los ojos evaluados en esta tesis.  
 
Las mayoría de las series individuales que hemos revisado no comunicaron 
complicaciones graves intra ni postoperatorias431,480,659,660,662-664, excepto Lee y 
Lee657, que reportaron dos casos (4%) de estrías del flap en la serie con el láser 
FS200. Vygren y colaboradores623 comunicaron complicaciones intraoperatorias 
en su primera serie con el láser Femto LDV: un 10.8% presentaron una leve 
descamación epitelial al final del procedimiento, un 3.9% tuvo un leve 
descentramiento, 1 ojo obtuvo un lentículo libre. En cuanto a complicaciones 
postoperatorias, 1 ojo presentó DLK leve, un 5.4% presentó microestrías a las 24h 
que se resolvieron sin pérdida de AVcc, 2 ojos presentaron endocrecimiento 
epitelial y 1 ojo presentó un leve edema central del flap. Pietila y colaboradores622 
comunicaron un 2.6% de lentículos libres, un 2% de descentramientos, y un 0.6% 
de defectos epiteliales en su primera serie con el láser Femto LDV al final del 
procedimiento, pero no tuvieron complicaciones postoperatorias. Los mismos 
autores661 publicaron posteriormente otras serie con el láser Femto LDV y 
comunicaron complicaciones intraoperatorias como burbujas de gas en conjuntiva 
(2%), OBL en el margen del flap (2%), adherencia del borde del flap (1%) y 
sangrado (12%), pero no tuvieron complicaciones postoperatorias. 
 
En cuanto a las series comparativas, tampoco se comunicaron 
complicaciones en la mayoría de las series revisadas421,619,669, , excepto Kezirian y 
Stonecipher420, que comunicaron una integridad epitelial en el 100% de los ojos 
en el grupo Intralase frente al 9.6% y 7.7% de pérdida epitelial en los grupos 
Carriazo-Barraquer (p=0.001) y Hansatome (p=0.001). Moshirfar y 
colaboradores430 publicaron sus resultados sobre seguridad en 1798 ojos 
intervenidos con Intralase FS60 o Hansatome zero-compression. El grupo 
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mecánico mostró mayor porcentaje de complicaciones intraoperatorias (p=0.01) 
que el grupo femtosegundo (defectos epiteliales y ojales) y también 
postoperatorias (dislocación del flap (p=0.03)), aunque el mayor porcentaje de 
DLK lo presentó el grupo femtosegundo, que mostró diferencias estadísticamente 
significativas (p=0.0002). El grupo Intralase mostró mejor recuperación de la 
AVcc en el total de las complicaciones que el grupo Hansatome, aunque sin 
diferencias estadísticamente significativas. Meidani y colaboradores670 
comunicaron que en el grupo Intralase un ojo presentó microestrías del flap con 
astigmatismo y un paciente presentó TLSS hasta las cinco primeras semanas 
postoperatorias, mientras no hubo ninguna complicación en el grupo FS200.  
Tomita y colaboradores671 comunicaron que no hubo complicaciones intra o 
postoperatorias en los grupos Intralase o Femto LDV, aunque se detectó salida de 
gas vertical en el 13.5% de los ojos del grupo Intralase que no afectó a los 
resultados visuales. Los mismos autores672 presentaron, un año más tarde, sus 
resultados sobre la incidencia de DLK tras LASIK miópico en dos grupos tratados 
con Femto LDV o Intralase FS60. El grupo Intralase mostró mayor incidencia de 
DLK que el grupo Femto LDV (37.5% vs 8.1%), mostrando diferencias 
significativas cuando se compararon ambos grupos en estadio 1a y 1b a las 24h 
(p<0.0001). 
 
En este subgrupo analizado en esta tesis, también se incluyeron las 
comparaciones de AVsc y AVcc en ambas notaciones, para valorar si detectaban 
las diferencias con la misma sensibilidad. Como ya hemos comentado, si en la 
AVcc preoperatoria las dos notaciones mostraron diferencias significativas entre 
los mismos grupos, observamos que en la AVsc postoperatoria, estas diferencias 
entre grupos fueron detectadas con mayor sensibilidad en notación decimal que en 
LogMAR; de hecho, en la revisión a las 24 horas, a las diferencias observadas 
entre FS200 y el resto de grupos, hay que añadir diferencias entre los grupos 
Femto LDV y Hansatome cuando se compararon en notación decimal, pero no en 
LogMAR. La posible razón de estas diferencias, con la misma población en edad 
y agudeza visual que en el subgrupo LASEK analizado en esta tesis, es la misma 
que ya hemos comentado anteriormente. 
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Una limitación de este estudio, aunque no afecta a las inferencias realizadas 
en él, es que no se incluyeron las mediciones de HOAs pre y postoperatorias que 
están descritas tras cirugía LASIK, tanto mecánico como con 
femtosegundo421,441,619, y que con los tratamientos customizados se ven 
reducidas673. Todos los grupos incluidos fueron tratados con el mismo láser 
excimer, por lo que las posibles diferencias existentes en cuanto a las HOAs 
inducidas, si se hubieran observado, podrían ser imputables a los diferentes 
dispositivos con los que se tallaron los flaps.  
 
Por un lado, se ha observado una menor inducción de aberración esférica y 
HOAs421,440,441 con los tallados de femtosegundo que con los mecánicos. Además, 
con las nuevas generaciones de láser de femtosegundo, y la disminución de los 
niveles de energía que desarrollan, la respuesta inflamatoria que se generaba en la 
zona adyacente al corte, por la necrosis celular, han alcanzado niveles 
comparables a los del microqueratomo mecánico, que ocasiona muerte celular por 
apoptosis y, por lo tanto, menor inflamación674. Pero los distintos dispositivos de 
femtosegundo también muestran diferencias entre sí; así, los que operan con 
mayor energía y menor tasa de repetición, ocasionan TLSS425, mayor daño en el 
tejido adyacente y hallazgos de queratocitos activados en la interfase426, mientras 
que aquellos que operan con una mayor tasa de repetición y menores niveles de 
energía, parece que podrían atenuar esos efectos, al inducir menor inflamación y 
muerte celular adyacente al área de fotodisrrupción271,272. Aunque el FS200 
pertenece a esta última generación de láseres, sin embargo, en nuestra serie 
mostró un retardo inicial en la recuperación visual; si bien su fuerza de disección 
principal es el plasma generado, y no las burbujas de gas, estos láseres precisan de 
una menor distancia entre spots, lo que lo asimila al corte con microqueratomo, 
según estudios de microscopía confocal272, que muestran una superficie 
ligeramente menos homogénea de la interfase que aquellos dispositivos que 
operan con niveles de alta energía, lo que podría afectar, teóricamente, a los 
resultados visuales. Sin embargo, hay que puntualizar que este retardo que hemos 
observado es autolimitado, al menos entre 1 y 7 días, y además, no lo hemos 
detectado en los grupos Femto LDV o Hansatome, que podrían haberse 
comportado, por esta razón, de igual forma.  
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A pesar de que el grupo FS200 es el que alcanzó mayor porcentaje de ojos 
en ganancia de líneas de AVcc y mejor AVsc al final del seguimiento, este retardo 
inicial de recuperación visual podría justificarse por una mayor inflamación 
estromal y/o edema del flap transitoria, aunque otra limitación del estudio es que 
no se realizó un control sistemático mediante OCT de todos los pacientes para 
valorar el grosor y homogeneidad del flap a lo largo de todo el seguimiento. 
Teniendo en cuenta que, cuando se talla un flap, existe una cierta desviación 
estándar sobre el grosor programado, el láser de femtosegundo ha mostrado una 
mayor predictibilidad respecto al corte con microqueratomo mecánico279. El láser 
de femtosegundo FS200, en estudios in vitro iniciales675, mantenía una desviación 
sobre el grosor del flap programado de ±10 µm, que en estudios posteriores in 
vivo oscilan entre ±7.8 µm657 y ±13.9 µm676. Sin embargo, en nuestra serie hemos 
encontrado una desviación de hasta 45 µm en algunos flaps medidos con OCT en 








FIGURA 14.  Imagen OCT de dos flaps a las 24h del postoperatorio obtenidos con láser FS200. 
 
 
Sabemos que la porción estromal que queda incluida dentro del colgajo 
sufre algunos cambios tras el corte, tanto mecánico como con femtosegundo; así, 
se produce una hiperplasia epitelial677 y se observa una pérdida de la densidad 
celular estromal de forma permanente678, que es mayor que en el lecho estromal 
residual por debajo de la ablación. Esto podría generar, teóricamente, una 
degradación tisular, más haze y aberraciones ópticas en el flap, pero estudios 
comparativos randomizados678, han observado que esta reducción queratocitaria 
no tiene efectos sobre la visión o las propiedades ópticas de la córnea a largo 
plazo, independientemente del método de creación el flap (femtosegundo o 
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mecánico), por lo que tampoco se justifica, en base a este fenómeno, este retardo 
inicial de la recuperación visual que nosotros hemos observado. 
 
En base a nuestros hallazgos concluimos que, tanto los láseres de 
femtosegundo, como el microqueratomo mecánico, son seguros, eficaces y 
predecibles para la cirugía LASIK, aunque hemos observado un leve retardo 
inicial en cuanto a recuperación visual en el grupo FS200, aunque con escasa 
repercusión a nivel clínico. Como en el subgrupo LASEK, algunos parámetros de 
medición, como son la refracción residual, la AVsc en notación decimal, los 
índices de eficacia y seguridad, y los cambios en líneas de AVcc, han mostrado 
mayor sensibilidad estadística para detectar las diferencias entre los distintos 
dispositivos de femtosegundo y mecánicos. 
 
Por último, señalar que sería preciso diseñar específicamente estudios 
prospectivos comparativos entre estos dispositivos para observar la homogeneidad 
y el grosor de los flaps tras LASIK, determinar las causas del retardo en la 
recuperación visual transitoria inicial observada con el láser FS200, y cómo 
afectan las características de cada microqueratomo a las aberraciones ópticas y a 
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CONCLUSIONES 
 
1- El láser excimer Allegretto obtiene mejores resultados que los láseres 
excimer Esiris y Technolas en el tratamiento LASEK de la miopía en los 
siguientes parámetros estudiados: 
 
- AVsc y AVcc postoperatoria 
- Esfera y cilindro residual 
- Índice de Eficacia, aunque todos obtienen índices ≥ 0.90 
- Predictibilidad para un EE residual de ±0.5D 
 
2- Aunque los tres láseres excimer muestran un alto Índice de Seguridad, en 
nuestro estudio el láser Technolas muestra un resultado inferior que 
Allegretto y Esiris 
 
3- El láser de femtosegundo FS200: 
 
- Muestra un retardo inicial en la recuperación de la AVsc respecto a 
Intralase, Femto LDV y Hansatome en el tratamiento LASIK de la 
miopía, aunque no afecta a los resultados visuales finales, que son 
comparables entre los grupos estudiados 
 
- Obtiene una esfera residual más hipermetrópica que los otros 
dispositivos estudiados y un mejor cilindro residual, aunque todos los 
grupos obtienen una refracción residual muy próxima a la emetropía 
 
4- El láser de femtosegundo Femto LDV muestra un menor cambio entre 
líneas de AVcc pre y postoperatorias que los láseres FS200 e Intralase y 
el microqueratomo Hansatome 
 
5- Tanto el Índice de Eficacia como el Índice de Seguridad se muestran 
superiores en los láseres de femtosegundo FS200 y Femto LDV que el 
láser Intralase y el microqueratomo Hansatome, aunque todos obtienen 
índices ≥ 0.95 
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6- En cirugía LASIK no se aprecian diferencias en cuanto a predictibilidad 
entre ninguno de los dispositivos estudiados en esta Tesis Doctoral, tanto 
para EE residual entre ±1D como ±0.5D 
 
7- Los Índice de Eficacia y Seguridad, la refracción residual, la AVsc en 
notación decimal, y los cambios en líneas de Avcc son los parámetros 
que mejor detectan las diferencias entre los láseres de femtosegundo 
estudiados 
 
8- Los índices de Eficacia y Seguridad, el EE residual entre ±0.5D, la esfera 
residual, así como la AV en notación decimal, son los parámetros que 
mejor detectan las diferencias entre los láser excimer estudiados 
 
9-  La agudeza visual medida en  notación decimal parece ser más sensible 
que la notación LogMAR para detectar las diferencias entre los láseres 
excimer en para cirugía LASEK y de femtosegundo para cirugía LASIK 
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